
OdorniolIfe GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 
trmguicade paa vxt 3dri 

395433 
INTERCAMBIO 

1-Registro ANS 3-Data de Emissão da Guia 4-Data de Autorização 5-Senha 6-Número da Gula Pincipal 7-Data Validade da Senha 

406414 1141/110 /1210 111111 j/2 0 AUTORIZADO 7956481 1121/1011in211 
Dedos do Beneficianio 

8-Numero da Carteira 19-Plano 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Carlão Nacional de Saide 10-Empresa 

0101210 12 5 1 10 55 016 011 714141710 1 POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA 

13-Nome |14-Telefone 15-Nome do titular do plano 

SONIA DJANIRA SILVERIO COSTA 07/12/1965| (L) ULLL U SONIA DJANIRA SILVERIO COSTA 

Dados do Contratado Responsdvel peio Tratamento 
20-Codigo CBO S 

19-UF 
SP 

16-Atendimento a RN 117-Nome do Profissional Solicitante 

FABIANA PENTEADO FERNANDES SCOMPARIM 
|18-Numero no CRO 

67946 
025- 

N Faturar Empresa 
|22-Nome do Contratado Executante 23-Nümero no CRO 

67946 
24-UF 25-Codigo CNES 

21-Codigo na Operadora / CNPJ /CPF 

1 6 811 8 131214 8 1816 U FABIANA PENTEADO FERNANDES SCOMPARIM SP 
27-Número no CRO 

67946 
26-Nome do Profissional Executante 28-0F 29-Codigo CBO 

FABIANA PENTEADO FERNANDES ScOMPARIM SP 

Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados 

38-Franqula/co-participação RRS 39-Aut 40-Data de Realização 41- Motivo da Glosa 42ssinur 30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Desciçao 33-Dente/Região 34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US S/-valor 

1-10108 1 0 0 10 10 6 5 CONSULTA ODONTOLOGICA

2-JL ILLILU 
3-J LH 

4- L LL. 

J J J L13 14 10 10JULO110 10 U USUPI UL 

JI LULLLJL LJUULIULU.

7- L ILV 
JILILLLUI U ULL UUILL. 

JLJLLLI UULU UUILL UL LIJUL- 

11 L IU. 
12 JL ILL 

14J L 
15 J U. 

45-Tipo de Faturamento 146-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia/Co-particaipeção RS 
43-Data Previsão ermino do ratamento 94-11po de Atendimento

| 1Total 2-Parcial IIL 134 00 II I |01,0 0 
IVLDI/ZO 
Decera, que após ter sido devidementeesctrecido robre cs proposios, nocon,custo lturaivas de ralamani,confrme scima sesenados acato e auterao a recuo dco rlmento, camronolerdo m a curmpra oran ae os onto cu an se ceno, oen confraio Decaro, amda que oio) procedimentor) descrlo(0) cima, e por mim asainad( ), ailarm realizadoc) com meu consentimgv de forma satisfabna, Autortzo a Operadora a pagar em meu nome e por minha contu, 2o profsonal contalado que zsina se cocumenio, ce valbres 

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. 
49-Observação 

1-tratamento Odontolbgico 2-Exame Radiológico 3-Ortodontüa 4-Urgéncia/Emergéncia 

SCOFUO 

ablahs 

Denista 

53-Data, local e Carimbo da Empresa 

50-Data, local e Assinatura do Cinurgião-Dentista Solicitante 57-Data, 10cal e Assinatura doiurgiao-Dentsta 

| / _1/ 
L/L 1_J/ 
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