Odoniolife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N*

1-Registro ANS 3-Data de Emissho da Gula 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Gula Principal 7-Data Volidade da Senha L.O mtm
406414 12161020 1310)/1110y/12,0 [|AUTORIZADO 7997991 1214110111241 INTERCAMBIO
Dades do Beneficidrio
B-Mimero da Carlsira B-Flano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Canao Nacional ds Saide
(0,0,2,0,2,5,1,0,2,7,2,2,0,01/5,4,3,0;1,|| POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA L L
13-Nome 14-Tolefonn 16-Nome do titular do plano
PEDRO RUAN FARIAS DE MACEDO 14/06/1996 || (AL ) I A T T Y I O PEDRO RUAN FARIAS DE MACEDO
Dados do Contrataro Responsdvel pelo Tratamantn
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF [Z0-Codigo CBOS | 025 -
N CLINICA ORAL D - MATRIZ 4114 AM 04
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora /| CNPJ / CPF 22-Nome do Conlralado Execulants 23-Numaro no CRO 24-UF |25-Cadigo CNES Enviar - RX
(519414 1110:3(8;2,513; | || KELY RAIMUNDA MOURAO DE AGUIAR 4114 AM (1) 85100200
26-Nama do Prafissional Exaculanie 27-Numaro no CRO | 28-UF 20-Cidign CBO 8
KELY RAIMUNDA MOURAQO DE AGUIAR 4114 AM
Plano de Tralamento | Procadimenios Solicitados
30-Tabula 31-Cadigo do Procedimento J2-Descricho 33-Dente/Regido  J4-Face 35-Qd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 38-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motive da Glosa 42-Assinetur;
1:00185;1(070,2,0,0) | |RESTAURAGAO RESINA 27 410D yi g it 4 1818300005 1 1 4 1030005 4 ¢ 11 gt nSIOmA QO L1 1 k&
E I N I N Sy I I 8 S S N 7 e T 1 O O
I 1 T O ) I I I 1 N Y Y I P B e 1 | 4 o T 4 I 1 I O
R N T N N A | | I 1 N I S S A I N Y e ' Y Y O I
R Y Y A O I | | I 1 O ) U e N G (O O O | | [ 0 O O O [ 010 ) O ¢ O 1 6 S0 1 [
L N A S S A A I I | I ] ) S [ S A O 1 S o O O O G O ) ) [ | S N S O O A T O
A Y O O Y ) O Y O 0 N I | I 1 I S 1 S S (N S | [ VO A (O 0 N O 0 N N O 0 7 O O O 1 0 0
LR I I Y I I [ O | I | I Y I I VO O 1/ O N I
LR Y I I Y I I | I Y 1 e P A P o v o O 1 O A |
1o [ S T T A I | Il [ N A A A e /4 Y Y A
L 1 N I [ ) O I | | Il [ S S I S 1 I | 4 O 7 A I O O |
-2 [ ) | [ ([ S ) ) | . Y I I e s 4 I 1 O
R T 1 | T A T I | I [ S P I F  V
i A 1 Yy Py S ) | R [ | Il S N Y O P P O e P O |
R N I I I | I [ Y Y T e e 1 T O A
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contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimenlo(s) descrilo(s) acima, e por mim assinada(s), foi/foram realizada(s) com meu fco
raferentas ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

Dedaro, que apds ter sido davidamente esclarecido sabre os propésitos, riscos. custos e alternativas de tratamento, ng?:dNnHVa

a apresantados, aceilo e autorizo a execugéo do tratamento, comprometando-me a cumprir as crientagées do profissional assistente e arcar com os custos pravistos em
limento @ de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ac profissional contratade que assina esse documento, as valares
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51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Denlista
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_w.usn. local e Assinalura de Beneficidrio / Responsavel
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53-Data, local e Carimbo da Empresa
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