Odontalife

GUIA DE TRATAMENTO ODO

NTOLOGICO

7-Data Validade da Senha

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Gula 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal t@ N@ ._
406414 101411011241 || 1047310111211 ||AUTORIZADO 8169986 1914110140211y INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
B-Namero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Dela Validada da Carleira 12-Numero do Cariia Nacional de Saide
10,0,2,0,2,5;3,4,0,9,0,3,0,0;0,0,0,1,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L1 1
13-Noma 14-Telafona 15-Noma do titular do plano
MARIA GORETI CORREIA LIMA 10/09/1958 || (L1 1) L 1 1 11 1 1} MARIA GORETI CORREIA LIMA
Dados do Col P 4 palo T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO & 025 -
N SUCUPIRA CLINICA ODONTOLOGICA 1673 MA 10
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora | CNPJ /| CPF 22-Nome do Coniratado Execulants 23-Numaro no CRO 24-UF 25.Codign CNES Enviar - RX
171613,6,2,4,1,8,3,8 _.w L L1 | HELENA VITORIA SUCUPIRA DOS SANTOS 1673 MA (1) 81000421-RIS
26-Nome da Profissianal Exaculante 27-Namero no CRO 2B-UF 28-Covigo CBO S
HELENA VITORIA SUCUPIRA DOS SANTOS 1673 MA
Plano de Tratamento / Procedimentos Saliciados
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dents/Regido  34-Face 35-Qud  35-Quantidade US 37-Valor 38-Franguia/Co-participagao RS 3g-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-01081,0,0)0,4;2;1) | jRXPERIAPICAL LRIS LI 400y 11 10000y 111t s ¥ _w:_ 11 _EEI
Ed T N Y I O Y O | I 1 I T I 1 e P X | v /T I |
a=<_up . gL i L J I L | I J T S AN O S O 4 [ (1 R 1 O (N (O O O I [ | 2 (90 1 ] I
b | Y | o o OO (O A O O | I | IS ) N S CON 1 Y 0 S S O R ) O O R | O ) 1 |
g [ 1 VO [ ) O Y A Y O (O | I | 1 e R S S ST N Y S SO O [ IO [ | | [ 1 Y M
L | I | | | [ O I I Il Y S P R O S A o A e [ I I V1 1 1 O Y 0
L I N 1 Y N N I N O (| | I 1 P T A X P A A I Iy V' 1S ) |
e~ . 1 v 1 1 311 11.]1 1 I J O S (N O 0 A AN YL O O 1 (O O (O 1 | N T 1 T O O O | JH e (]
A I N U Y ) | | |1 | 1 I A I I A | oy 4 |2 O
L S N Y S O N O N O O | 1 11 ) T Y O Y N N N ¥ A o 1 1 Jid 111
LN N N I O O A | I 1 I S S A Ay P I A V1 4 T T
L) I N N S Y O I I | Il B ) I A A O P I o V) | 1 I O i O O
£ T T | T I O N e e e | I N S O A A I O I/ O
L U N O Y Y I A I Il [ Y Y P A O A | Ny 1 74 I (A 0 o O O
L S [ N Y N A (N I | I B N Y I I A M I O N N 1y V4 I
43-Data Pravis@o Término do Tratamaento 44-Tipo de Alandimanto 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R§ 48-Tolal Franquia / Co-participacao RS
| | |__| t-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia. 4-Urgéncia/Emergéncia |__] t-Total 2-Parcial 11 11449940 L1 1 11 19010 I N Y Y % O

Declaro, gue apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
ratarentes ao tratamento realizado, comprometando-me a arcar com os custos conforme previsio em contrato.
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