Odontolife’

Vgl [ara vooh s

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Regisiro ANS vc._. C.. 580 da Guia 4-Data do Autorizagso 6-Numero da Guia Principal ZV-..- <lalr da Genha LL.@NN 1
406414 1006 1/0 1150241 || 198)/011 1241 :>c3m_N>oo 8176273 1016191411211 INTERCAMBIO
Didos da Beneficidrio

8-Numero da Carteira

8-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartelra 12-NUmero do Cando Nacional de Saode
_o_o_fo_m_m_u_w_u_jm_m_o_o_o_o_o:_o_:TOmmmomwmmm;oo? _oszrcz_ COOPERATIVA JI_ 1 1 J
13-Nome 14-Telefone 15-Nomae do ttular 6o planc
ANA CRISTINA BUENO NUNES 3\3380__ LJ) Ll 1 1 F_1 1 | | ||ANACRISTINABUENO NUNES
Dados do ( dvel polo
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissonal Solcitante 18-NGmero ne CRO 19.UF [26-Cédigo CBO S 025 -
N BRUNA BARNARD MOTTA 22274 RS
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante | 23-Nomero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
101212)1)4,7,8,2,0,5,2} | | j ||BRUNABARNARD MOTTA 22274 RS
26-Nome do Profissional Executante [27-Nomero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
BRUNA BARNARD MOTTA 22274 RS
Plano de 1 Py
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigho 33-DenteRegidc  34-Face 35-Qu 36-Quantidade US 37 Nalor 38-Franquia/Co-particpaco RS 39-Aut  40-Data de Reailzacldo 41- Motivo da Glosa 42-Assnatura
1-10404(871)010,0)0;3,0) | jCONSULTAODONTOLOGICA i JUL S 1 1304300005 1 1 405000 441 g _@B@\E\EEE
2-010)815,3010,0,4,7| | )RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD | UL UL B30 0 g 11 195090051 1 1 1 1 S A& g X Bl
2-0408/5,3,0)0,0,4,7; | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ |HASE j) UL gL 1 B850 0y g1 1050305 g g1 SiBn 8 AnZA _E
+1010)8513,0,0,0,4,7; | jRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID j, U L 1 B850 0 g 11 1950005 4141 anSOS A ZA
5-010y8,531040,0,4,7) | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE | UL L 306501051 1 1 1930101 1 11 1 uSnO8O AvziAy g X
LI T T I T T Y OO [ I 1 SO RO Y O OO W O O I S O S OO0 O O/ S O I | OO O B (| ] (I | L 3 ol O
LT N | N T T Y Y I I 1l O [ (O O N A O S O N (S SO f OGNNSO 9 | | O 7 N T ¢ (O | 0 0 O
L N T 1 T O T A T Y| | 1 [ S O Y N (N Y Y N O O O N T N O N O (O | O (O ¢ O O O | e 8 1 O
L I I | N T I I IO | 1l I N U N N e T 1 O O (O [ I AV (I A [ (I I |
S T T T Y A A | I L R 9 VS O R D R 1 O (O R G 0 ) ) O Vo [ U (O (0N [0 1110 [ ¥ | I 0 /O ) o Y 0 0
(VT S | OO (AN TN W A O (O (58 Ll | U Y e T [ O O V[ B [
SC T T | I TN A N A O IO | Il SR O | 0 O [ T S OO 0 5 O L 1 0 10 1 O | 00 | O O/ O O O | o)
L T | O O O O B | J 1l ) I Y I O O O O (O [ [/ e |
Lo 1 Y | U Y Y A l )1 | I 1 I 0 o Y S i (S N (S N OO A N O < G NN | OO VN OO WS ¥ O O O O (O
S L L L L Ll L L1 | 11 I 0 P O O FY Y Y A ) N 00 I 1 A S 1§ OO O, O 1 7O {1 L IO
43-Data Previsbo Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimenio 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US 47-Velor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagso RS
[ Y _J o 2-Exameo 3-0rtodorte 44 ) tTo 2-Pacal L1 171830930 ) 1 1109090 | L
Declaro, que apos ter sido de sobre 0s propésitos, riscos, custos e de coi acima ap ooo._oawc.o:NOu ¢do do d o cumprir as or goes do © arcar Com 08 Custos Previstos e
noa_:._o Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) nomn:_o_a acima, e por mim ). ) com meu ¢ e de forma f ! a Op a n=n2 em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 0s valore
ao Pl a arcar com 08 custos conforme previsto em contrato.
49-Observagso
50-Data, local o Assinatura do Cirurgido-Dentista Soficitante 51-Data ° ura dg C Den s.agﬂx-is:i 53-Dala, local o Carimbo da Empresa
L /L1 \_ﬁ?ﬁe\g._aﬁ ) : @u.rl...» :Jnrnw:v Ll g Jit )

<s




