P

I . l\\j
Odoniolife GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO |“||||| \I\ \||| \|\||
1-Ragisiro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 5 1 7285
406414 0704021 || 1997901034312 1) |JAUTORIZADO 8459169 1016304711211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiang
B-Numero da Carteira A-Flano 1B.Empre.sa 11-Data Validade da Cartnira 12-NOmern do Cartdo Nacional de Salde
101072(0725,3,6;1,9(8,;4,0,0,0,0,0;1,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ll WL
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do tituler do planc
ARLENE SILVA VIANA 1811072002 || (L1 J) L1 1 | 1 1 | | ||ARLENE SILVAVIANA
Dados do Contratado Responsével pela Tratamento
16-Atendimenic a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numera no CRO 18-UF 20-Codigo CBO § 025 -
N ELIZA APARECIDA QUEIROZ FERREIRA KRINDGES 4842 PA o
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora | CNPJ | CPF 22-Nome do Goniratado Executanle 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cduigo CNES EI"IW'EI' _ RX
10107974,2(9,7,3,1(2,7y | | | ||ELIZA APARECIDA QUEIROZ FERREIRA KRINDGES 4842 PA i awionz0
26-Nome do Profissional Executants 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO § ||) B5100226
ELIZA APARECIDA QUEIROZ FERREIRA KRINDGES 4842 PA (1) 85100200
Plano de Tralaments / Procedimenios Solicitados
30-Tabela 31-Cadign do Procedimantn 32-Descricio 33-Dente/Regido  34-Face 350t  36-Guantidade US A7.-Valot 38-Franquia/Co-participagao RS 38.Aut  40.Data de Realizagdo 41. Motivo da Glosa 42-Assin
1-1010)815(1)010;2,0,0) | j RESTAURACAO RESINA 125 1 OM yi g g1 188000 g g 1 1000y g g ot Sl e A2t )
2.0)08(51/0)012,216| | | RESTAURAGAD RESINA L1 MDPV Yy g M2 2000 g 05000 gt uSike moin2i i g 11
3-0708,51)0,0,2,0,0; ; | RESTAURACAO RESINA 15 3 OM gty g BB 00 000y g ||_~‘3_||Lr0mg_1£u|c2|{u LLaX
4-010)8y51110)041196) | | RESTAURACAO RESINA L7 0O g e B 00 g 1000y g nSndeom gdangidn_g o1 ¥
VI I T O I | I T T A T A O I [ O VT I [
LN | N Y O I O | | 1 T T N A T N I I Y N O 1 O 1 I | O O O
LA S I I I T T T T T Y T T T O /I |
L T T O I 1 I T T T T N T A N U T N O O A 1/ O O | O O
g S I O  T 1 s [N T T T T T T A T T N A N A T N T A O VO O | O O O
L T T O T O I I 11 T T 1 T T T O 1 OV I O 1/ O |
LA 1 O O Y I I [ T T T A T T T T O 1/ O | O O O
L 1| I I O | 1 [ T T T T T O P T I 1 O | A
L T | T T T Y O O O O I I T T T U O 1 O 1 O A I
L TN | Y Y O O I X (LI T T T T 1 U U O O O O /| O A O
L T T | T T T O O I I N T T N A Y U T N A U T A 41 O [ O I
4. Previso Térgino do Tratamento 44.Tipo de At dimento 45-Tipo de Faturamenio 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia | Co-participaglo R$
Oy L o 2Exame R 20 £ lméncEmergncia (__| 1-Total 2-Parcia 1 1 13159040 L 1 11 10040y [

Declaro, que apos ter sido devidamente esdarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratemento, conforme acima apresentados, acelto & autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientag | assi
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s}, foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os cuslos conforme pravisto em contrato.
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