Odontalife

NauiLiace pra Ak sang

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

AR

1-Registio ANS. 3-Data de Emissio da Gula 4-Data de Autorizacao 5-Senha [6-Nomero da Guia Principal 7-Data Vaidade da Senha 46 362
406414 2,7 1101111211 H 10 z.“o 272 1|”AUTORIZADO 8241084 2179141211 |NTERCAMBIO
Dados do Beneficidro | 7 ¥ BRER #1
|8-Numero da Carteu 10-Empresa 11-Data 12- Nacional de Saude
[0|0|2|0|2|5|3|4|B|7|E|5|()J010|01011|0|2|||POSREDEPRESTADORA IDENTALUNI COOPERATIVA I 1 / I l
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
CARLA OLIVEIRA FILHO 15111991 || (L 1y L1 L1 k11| |—IFRANCISCOMARIODASILVA
Dados do Contratado Responsdvel pelo Tratamenio - 5 g
16-Atendiments & RN 17-Nome do Pratwsconal 18-Numero no CRO 18-UF 20-Cédego CBO S 025 -
N OBONTODENT TAGUATINGA 4932 DF 01 e
[21-Codigo na Operadora / GNPJ 1 CPF [22-Nome do Contratado Executante [23-Numera no CRO 2407 [25-Codigo CNES i
1611011218421011,040y § | ”YEDAALMEIDARODRIGUES 4992 DF
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO [28-UF [29-Cédigo CBO 8
YEDA ALMEIDA RODRIGUES “ 4992 DF H
Plano de Tratamento ! Procadimentos Soliciados T P B T3 e =
30-Tabels 31-Cidigo d Procedimenty 32-Descricio 33-Dente/Regibo  I4-Fece  35-Qld 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacho RS 39-Aul  40-Dsta de Reslizacso 41+ Motivo de Gloss 424 urs.
1-101018,1010,0,0,65) | j CONSULTA ODONTOLOGICA I I 1314001051 11 1050005y 1 g wSIOZinQzuZadn 1 11
2-07011875(30,00,4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD i 308 00 1 1 195001001 1 1 1 1 1 WSHOZINAZIRILII_L L 1]
210108 5,3(0,0,0,4,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE U L BB 00 g 1 193000y 10 1wt i SnOzanQ2 il 1 1
4.10)0)8,5;3,0,0,0,4,7) | j RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL HAID 1 L L L 1316400 4 1 1 19500 i @;Oz ”QIZ.J’LZLLH
5-0085)30,0,0,47) | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE o1 1 B89 0 g 11 1051040y y |y | SNOZnounZus_i 11
LI T T I O B I L1 11 [ T P | |
£ T | O I B | I [ T Y O B B Ll [l N [ ]
LT T [ I B | I 1 ! [ Y] I T I T /[ O A |
LT T T B | I I VT T T T 1 T 1/ A I [ O A |
LT T T B B | T Y VO O B [ N1 T 1 B B [ O A |
LS T T T B B I )l 1 I B N N
L T T O O O A O [ I Y O T T 7 I [ I A O I
Bl I B R B B B ! 1 I 1 T I [ I_li_L in ! Il 1
| T O O B A | L1110 [T | [ 1 !
15 | | I X [ ) I Y O O O 1 [ 1

o [44-Tpo do Awencmenta i [ us [47-Vakor Total RS 8- Towd Gr-n-/ Co-parucpacio RS
m% l |_J +-Tratamenio Odonickgico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmerpéncia |__J +-Total 2-Parcial “ L_[_LJM,M | | loll_|_[ ’ 1 | I T Y |
Declaro, que apos ter s:do devidamente esclarecido sobre os propési iscos, custos e alternalivas da ratamento, conforme acima spresentados, acsilo e autorizo a execugdo do ratamento, a cumprir as orie do ional assistente e arcar com os custas previstos em
contrato, Declaro, sinds aue ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, foirforam com meu de forma Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, ac prefissional contratado que assina esse documento, os valores
refersntes a0 tratamenio realizado, comprometando-me a arcar com o8 custos conforme previsto em contrata.
|49-Obsarvacdo

[55-Duta, ocal o Puvmmumullmﬂm
lQlZJ“QZJ”:Q.U crO-D!

egtista 5"‘"" Tocal o Assinatura do Crurgd 52. nm Tocal ¢ Assmatura oo Beneficlaro kR espel
mrurqlé n\nsta O noiunzid \: N

2 0L yp iniy

0.8

| 53-Data, local @ Canmbo da Empresa

S ] 7 |

I

CRO-UF

Digitalizado com CamScanner




