
Odbntolife GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICOS 2-N 

400865. 
INTERCAMBIO 

7-Data Validade da Senha 
4-Data de Autorizaçao 5-Senha 

6-Numero da Gula Principa 
1-Reglstro ANS 

406414 |1119 101211 3-Data de Emissão da Guia 

211 1011210| 3101/1101/12 0 |AUTORIZADO0 7978875 

Dados do Boneficiério 
11-Dala Validade da Carteira |12-Número do CartAo Nacional de Saúde 

10-Empresa 
INSTITUTO DE ASSISTENCIA 

8-Número da Cartelira 9-Plano 

01012 0 12 5 11015 51016010 8 917 7 1013|POS REDE PRESTADORA ULU 
15-Nome do titular do plano 

Telefone 
13-Nome 

EVELYN CONFERTINO ALVES DE OLIVEIRA 18/12/2004l (1111) 4111818 -17 151010j || JOSE ANTONIO ALVES DE OLIVEIRA 

Dados do Contratado Responsavel peio Tratamento 
20-Codigo CBOS 18-Número no CRO 

67946 
16-Alend 16-Atendimento a RN 17-Nome do Profisslonal Solicitante |19-UF 025 

FABIANA PENTEADO FERNANDES ScOMPARIM SP Faturar Empresa N 
24-UF 

SP 

25-Codigo CNES 
21-Codigo na Operadora/ CNPJ/ CPF 22-Nome do Contralado Executante 23-NUmero no CRO 

111618118131214188 611 FABIANA PENTEADO FERNANDES SCOMPARIM 67946 

28-UF 
SP 

27-Número no CRO 
29-Código CBO S 

|26-Nome do Profissional Executante 

FABIANA PENTEADO FERNANDES SCOMPARIM 67946 
Plano de Tratamento / Procdimenios Solictados 

39-Aut 40-Data de Realização 41- Motivo da Glosa 42-Assinätura 
37-Valor 

38-Franquia/co-paricipaçao RS 

|30-Tabela 31-Codigo do Procedimento -Descnçao0 33-Dente/Região 34-Face 35-Qtd 36-Quantid ade UsS 

JJU 31510 10L 0010J ISJ3 iQ/2LLU. 

HASEJ JUUu8 5J10 10JLL0,1010 ULL JSBIOv9iO/nOuU 

HAID JU L35O 10JL 10010j LSISQrL1QOLLL 

HAIEJ J UL860 10J 01010U JLJSICii/OLUIA 

47 JOUUU61O0JL LO10101L LJLLISIUJnzOILLLI 

46 JL O JULLL61O 10JLLIO010LLLL LLSOM/d1id LLLI 

17 JO J1J L61 u9 10j 01010 LJJSIONIJI LU 

1-010 8 4 001011918 1 PROFILAXIA:POLIMENTO HASD 
2-1010j84101010|119 8 U PROFILAXIA: POLIMENTO 

3-010j814 0 010111918 U PROFILAXIA: POLIMENTO 

-10108 4 0 101011198_ PROFILAXIA:POLIMENTO 
|5-0108511101011 19161 RESTAURAÇÃO RESINAA 

0-1008 151110 011916 RESTAURAÇÃO RESINA 
|7-10085 110 011 9 6 RESTAURAÇÃO RESINA 

8-10 10j8 151110101119161_ RESTAURAÇÃO RESINA 

JJUULL UU JL ALJUJILL JLLLU. 
JJLUL LJLJUL UL L UU ULJULU- 
JJL LLLJL ULULLUUUL LLJULU.

JJLLUULUULL LLULLJUUILLIULLLL. 
JJL LLL LLL U LLUUU LJLLL. 

10 L 
1 LLLLLLL

13 JLI 
14 LLILLLLJ.

J JLUULLLILLLLLLLLLLJ L LL 
45po de Faturamnento 46-Total Quantdade US 47-Valor Tolal RS 48-Total Franquia / Co-partcipaçso R$ 

43-Data Previsão Témino do Tralamento 44-Tipo de Atendimenlo 

1-Tratamento Odontologico 2-Exama Radiológico 3-0ntodontia 4-UrgénciafEmergéncia L1-Tolal 2-Parcial JLLL381411010 

Decarn,que apba tar si6o devidameria eecarocido sobra os propóultos, riscos, custos e atlenaivas de tramenta, conforme acima prosenado, acato a autorteoa eecuo do iralaneno. comronetlende-m a cu a orenacot roa onasdiseu aina ee dnento,o walor Contralo. Dedar, anda que of) prooelimentore) descnioo) ocma, e por mim assinadio), tolforam raalizado@) com meu consenimento e de forma saistaonia. Aulorizo a Oporadora a pagar erm meu norme e por minha conta, ao profsonal contalado que asina s2 0cuano, 0s valores 

referentes ao Iralamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em conlrato. 

ana SComp 

entista 

49-Observação Scompa 

50-Data, ocal e Assinalura do Cirurgio-Dentista Solicitante 51-Data. ocal e Ass1natura do Cirurgido-Ddztslt |52-Data. ocal e Assinatura do peneficiánio / Responsâve 53-Data, local e Carimbo da Empresa 

|L LJ/L/L 
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