— =

Odontolife GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO __ ‘______ _7 ___*______

Firgubduce o we kb ey . 3 st M = mah

1-Hegaro ANS 3-Owte 08 Emasdo os Grse de |e-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha DN

406414 101617913 /210 “2.0104,20, gﬂ% 7459635 _ ||9n%i8mZi01 | INTERCAMBIO
e - ——— e T T e e e T
101012,072)571,0,5;5,016,0;1,3,2,5,7,0,3 || POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA [ [

13Home 14-Telefone 15-Norne do titular do plano

HADASSA ANTUNES RODRIGUES DA SILVA 20/06/2012 | (L1 1) 1312,711113151011) ||DENILSON RODRIGUES DA SILVA

Dados g0 C paio T 1 B I S T R T B o B R T R S A s # 105

1B-Alancdimente § RN *7Nome a0 Profescne! Bolcters 18-Numero na CRO 19-UF [20-Codigo CBO S 025-

N BEATRIZ DEMARCH SIQUEIRA CAMPOS 113097 SP

21-Coag0 ne Operedors | O CPF [Z22Nome oo Contramac Exacutarte 23 Numero no CRO 24-UF 25-Codiga GNES Enviar - RX

(4(1/8/0,4,3,€)0,8,8,4, | | J ||BEATRIZDEMARCH SIQUEIRA CAMPOS 113097 sP (1) 85100200

26-Mome ca Frof ssonsl Lssossme 27-Numard no CRO 28-UF 28-Codiga CBQ S

BEATRIZ DEMARCH SIQUEIRA CAMPOS 113097 sp

T T ————————— - R R B o R R R I B R B L T e B

30-Tacels  31-Cadipo do Procacmenta 32-Descrigho = 33DemeRegida 34-Face 35-Qld  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franqula/Co-participago RS 39-Aut O.Pc.sa.mo._sss 41- Moiiva da Gloss 4.
11010)8,4,0,0,0,098,0, | {APLICAGAO TOPICADE FLUOR | L I L L 17120090 g ] ) 1050040y ) 1 _er.._ :DW:_N@
2(010(8/5/1/0,0,210,0, | jRESTAURACAORESINA ™ 85 10Dyt yi 1 1 883,000 1 1 110303051 1 1 1 w1 9090820 1 x
1 O | T T S T, “.i.‘-\\ i I O O 1 N O O 1 O O 1/ I O | I O
LTI I | O O O O O A | [ Y SO O O S O O A O R B B A I I [ [ e |
L2 | A O O O O I A | I T O I T 1 O O Y [ O A T I R O I R B
LTS T 1 T O O A O G | l N T O O T O O A A O | O [ |
L2 1 I | Y I O I O O I O O O ] T N Y I O B A N R A N e
L Y O O O O O O I P L L L b e bR B e I L LIl L
L N O O O I I I J R O e Y O O A O [ I I
LT | O I O O B A [ J PRUR, | S S N S N O O O O Y 0 O 0 O O O | RO AN
Lo T T | T O Y O I [ S | S U O O O O | O O 1 ([ IR [ S
LT I I Y Y O I O A B B I ISR |0 s ] . A 0 . O [ O [ (I (AR NN NS RS
L J Lt [ § BRSS9t DS ¥ 5 (S ] N T A U A O O 8 | O
R I T O A Y O O A | [ J SR | 0 N 0 0 O O o oy P R B R RN S AN
LT | I bl I L L L BE L AL L 8 L E R L PR T YTl b L T 9 i dwiy
|#3-Deta Pravisdo Termino do Tratemenio 44-Tipo de Atend mentc 45-Tipo de Falwamento |4B-Total Quantidade US 47-vValor Total RS -Towl Frangua | Co-parscpacho RS
Ll Lt L) L *-Tratamenio Odoniolegico 2-£xame Raciciogioo 3-Ortodonta 4-Urghncia Emergéncia L) t-Toul 2Pl Lol lol 1 (O7P0905 | + 1 3 1 ) _c___o_o; 0 O A A

Declaro, que apds ter 3ido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito & autorizo a execu

contrato. Declara, alnda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acime, e por mim assinada(s), fol/foram realizado{s) com meu consentimento e de forma satsfatérla. Autor
referentes ao tralamento realizado, comprometendo-me a arcar com o8 custos conforme previsto em contrato.

%40 do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os Custos previstos em
izo a Operadora & pagar em meu noma e por minha canta, o profissional contratado que assina esse documento, os valores

v

o A A~

A4 \ .
50-D) _E-Ee ra Gi Cingiso-Dentisia Sopfilynie 51 e 4 io-Dentista 52-Dgla. Jeal @ Agsi & 4o Beneficidrio f Respey 3 :“ L 53-Data, local @ Canmbo da Empresa
G802 K- 06,8245, mmﬂ y _ 035 N Se=varoxco Wl | TN J
|74




