
Odantdlife GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICco 2-N 

rcLCee pad ioce 3ari 

393632 
INTERCAMBIO 

1-Registro ANS 13-Data de Emissão da Gula 4-Data de Autorização 5-Senha 
6-Número da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 

1019 1/11101/1210 12 01110210 AUTORIZADO 7949295 017011/211 406414 

Daios do Beneficikrio 
11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Gartao NaConal de Saude 

9-Plano 10-Empresa002 a 0 2 5 1 0 5 5 0 6 0 018 917 7 012 POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA JLU/L 

15-Nome do titular do plano 

JOSE ANTONIO ALVES DE OLIVEIRA 14-Telefone 13-Nome 
MARCIA MARIA CONFERTINO DE OLIVEIRA 31/05/1972| (11111) 1411188-17 15 0 0 

Dedos do Conbratado Resporskvel pelo Trmtament 

18-Nümero no CRO 

67946 
19-UF 

SP 

20-Código CBO S 

025- 16-Atendimento a RN 7-Nome do Profissionail Solicitante 

N FABIANA PENTEADO FERNANDES SCOMPARIM Faturar Empresa 
24-UF 25-Codigo CNES 21-Cdigo na Opermdora/CNPJ I CPF 

116 8 18 3 2 4 8 8 6 
23-Nümero no CRO 

67946 
22-Nome do Contratado Executante 

FABIANA PENTEADO FERNANDES ScOMPARIM SP 

28-UF 29-codigo CBO S 27-Nümero no CRO 

67946 
28-Nome do Profssional Executante

FABIANA PENTEADO FERNANDES SCOMPARIM 

Paro 88 Trtanerts Procedimar Solctadon 

SP 

38-Franquia/co-participação RS 39-Aut 40-Data de Realização 41-Motivo da Glosa 42-Assinatua 
37-Valor 

30-Tabela 31-Cdgo do Procedimento 32-Doscnigao 
33-Dente/Regido 34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 

1-0 08 5 310100 417 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 

2-1010185 31010 014 7 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 

3-101018 15 3 010 014 17 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 

01018 5 3 010101417 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 

5-1008 5 1 10 01119 6 RESTAURAÇÃO RESINA 

-1008 5 110 0 11916 RESTAURAÇÃO RESINA 

HASD JUUL 13161,0 10 10,010LL ISd9diOn9LU E 

HASEJ JJUI360 j0J 10110 10LI SIZOd 1O/O 

HAID JJLLI36 0 10I L 0010JL SI Z OPIL U, 
JULI36J0 101LL 0,010uL SILOnO OuLL 

34 J O JJ 610 0 L 0,0101L LS51OdOLLL 

42 JMUJU611 0 0ILLL 101010L SZbvdiQ uL 

HAIE 

JULL LILLLLULLIL UL UUUI ILILLL 

LLILLLL U. 

JLUULLIULLLLULL UUL_I LLL, 
JU LL L ULJL UUIL/LLULL 

15 J LLLLLL. 
46-Total CQuanbcade U 47-Valor Total RS 48-Total Franguia/ Co-participação RS 

45(po de Faturamento 

3-Data Prevido Temino do Tratamento 4-Tie de Abendimento 

U1-Tolal2Pa U216161,010 011010 atamens Odontsiógian 2-Exame Raciolégieo 3-0nodonta 4Ugéncia Emegånca 

Deciaro, que após ter sido devidamente esolarecido sobre os propósitos, niscos, custos e altematvas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorzo a execuçao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as onentaçdes do proissional asSistente e arcar com as custos previstos emn 

contrato. Deciaro, ainda que ols) procedimento(s) descnto(s) acima, e por mim assinado(s), foutoram realizado(s) com meu consentimento. e de forma satisfatóma. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 0S valores 

referentes ao tratamento realzado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. 

pas de 

ntista 49-Obmerag 

53-Data, local e Carimbo da Empresa 

s0-Da cal e Arsra do Curgiao Dertista Solictant 
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