ilife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

(AR

1-Registro ANS 3-Data do Emissao da Guia 4-Data da Avlorizagio 5-Senha 5-Numaro da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 37 531 5
406414 105 14019171210) || (1481710191210 ||AUTORIZADO 7870839 311211210 INTERCAMEBIO
Dados do-Beneficidno
8-Nimero da Carleira 9-Flano 10-Empresa 11-Data Velidade da Carleira 12-NUmero do Car@o Nacwnal de Sadde
101072;0,2,5,31,6(44,6,0,070;0,01,03,(|POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Lo ]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
SARA RAIANE DA SILVA 310172003 | (1__1_1) | | 3 | | LORRAINE APARECIDA DA SILVA
Dados do Conlralado Responsével pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Prafissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO 5 008
N ADRIANA SOUZA FUNARI ZAGGO 58579 SP YeD o
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(11518,7181013,71810,7] | | | ||ADRIANA SOUZA FUNARIZAGGO 58579 sP
78-Nome do Profissional Executanta * 27-Nimero nio CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
ADRIANA SOUZA FUNARI ZAGGO 58579 SP
Plano de Tratamento / Procedimentos Salicitades
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigdo 43.Oente/Regidio  34-Face  35-Qld  36-Quantidade US ar-Valor 38-FranquiafCo-participagio RS 30-Aut AG—gitwa de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinalura
A g a7 A : =
+-1010185111010(1(96) | |RESTAURAGAO RESINA T =00 e T O O I T O 4. . O O Y O 0 . 1S 20 02001 111 foeuey
20101815111010(119/6 | | RESTAURAGAO RESINA LS 1 2 g g 1o Bl a0y g 4 b W0l 8ar L i) 1] VZET I Aol i
- = 7] 3 -
2.10101815(110101916| | | RESTAURAGAO RESINA LA O S T T Y. 1 T 1. O S @ 211 I%muwmw
410108,511010y19,6 | | RESTAURAGAC RESINA 122 L P ot g @Oy 1 00 ety 1121 QAN 111 1\ Ak Cdna
5.010(8671,010,1,9,6, | | RESTAURAGAD RESINA L23 L P i B0 0 100000 g 1t S @S2t 1 1 180 acny
LR N A Y I W O | | I I T T T T I Y O O )y bosdt |
L3 T Y Y I | I GO R S O O D Y O O A X O Y X | I Y 2 O
L2 N N N A O A I | | N Y O 8T T T Y A I A B 72 T
i W 1 1 OO | O | I I | Il E I T T A e A A I
1 O (SO Y I | Il T S T Y Py A A Il U S N 2 3 S A I
et I t I O 1 O S L4 4 1 I 8 T S | /2 O
<51 N ¥ O I N PO S P S O | | | I I N T Y 1 O N I I S o A A !
L I O T I | oLk I I I Y I T I N 5 R A S O - (NN Y GO S O (SO O S
LB T I Y 111 | I I N T T 1 A T Y O O I
L3 N T Y I | I T T Y T S N e I I B
43-Data Previsdo Términe do Tratamento 44-Tipo de Alandimento 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US 47-\alor Total RS ] 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
(Y | |_| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial 0 .| 3 | Dis 1,1 0 |D | [ | |O 1l 0 |0 | 1 I N T S M A
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