
Odornticlife GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 2-N 

tranguicE DAUMI:E0rt 

1-Registro ANS 

|406414 
17-Data Validade da Senha 

113 /0 11211 3971411 
INTERCÂMBIO 

3-Data de Emissão da Guia |14-Data de Autorização 5-Senha 
6-Nümero da Guia Principal 

115/1 101/12 0 2111/1 102 10 |AUTORIZADO 7963855 

Dados do Beneficiánio 

8-Número da Carteira 9-Plano 10-Empresa |11-Data Validade da Carteira 12-Nümero do cartao Nacional de saude 

101012 10 12 5 11 10 5 5 0 6 011 18 016 181011|| POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSiSTENCIA 

15-Nome do titular do plano 

SIMONE APARECIDA PEREIRA DA SILVA 
13-Nome 14-Telefone 

13/08/1967| ( ) LLL- SIMONE APARECIDA PEREIRA DA SILVA 
Dados do Contratado Responsável pelo Tratamento 

16-Atendimento a RN 
20-Codigo CBO S 

19-0F 
SP 

17-Nome do Profissional Solicitante |18-Número no CRo 025 
FABIANA PENTEADO FERNANDES SCOMPARIM 67946 N 

Faturar mpresa 

22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 21-Codigo na Operadora/CNPJ/ CPF 

1 6 18| 1 18 312 14 8 816 |FABIANA PENTEADO FERNANDES SCOMPARIM 
24-UF |25-Codigo CNES 

67946 SP 
26-Nome do Profissional Executante 

FABIANA PENTEADO FERNANDES SCOMPARIM 

27-Número no CRO 

67946 
28-UF 
SP 

C0ogo CBOSS 

Plano de Tratamento/ Procodinentos Solicitados 

32-Descriçao 38-Franquia/co-participaçao K 39-Aut 40-Data de Realização 41- Motivo da Glosa 42/Assinatura 37-Valor 30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 33-Dente/Regiao 34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 

1-10101815 3 10 10 0 14 7 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL HASD J1 JL 1360 10 010 10 L USdU/IC/dI I 
2-10 108 15 3 010 1014 17 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 
3-10 1018 513 010 014 7 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 
1010 8 15 3 10 10 04 171 RASPAGEM SUPRA.GENGIVAL 
5- L L 
6- LLLLL L. 
7- LL LU. 
8-LI LLLLU. 

HASE 1 JLL3 610 101LL 0110 10 SIZIdiOndiOLL{ 
HAID I JJU 3160 10JLLLL 1011010J L LJSI 9DLIL 
HAIE J JUL 3610 10I T O,10101 JSI2 n9 

J JUJU ULUUI ULUUILULLUUL /_/LUU 

10 L L L. 

12 U- 
13 ||I J JLILLL UUL LIUL UUI/JIL 

LLL ILLIILJ JUIILIJL J/LL JLL . 
43-Data Provisão Término do tratamento 44-7ipo de Alendirtento 45-Tipo de Faturamento 148-Tolal Franquia / Co-participação RS 

,|_ 
aD-otal Quantdade Us 47-Valor Total RS 

O/dI9 I 1tratamento Odontolbgico 2-Exame Radiolgico 3.Ortodontia 4-Urgência/Emergéncia U1-Total 2-Parcial UI1 14 410 10 L 0110 0 
Dedaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propósitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforma acima apresentados, aceito e autorizo a execução do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientaçöes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em 
contrato Declaro anda que os) procedimentosdescnto(s) acima. e por mim assinado6), foiforam realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfatória. Autonzo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

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

mpau 

SCU 

Sata, ocal o Assinatura do Cirurgilo-Denista Solicitarnte S52-Da eai eAsinatua coBenecro Ro 53-Data. local e Carimbo da Empresa

1/L_/L 
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