
Odonialife GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 
Ir anculcN: paa e 3ori 

1-Registro ANS 3-Data de Emissho da Gui 4-Data de Autorização 5-Senha 
J114 /11 10 y12 10 211110 1n2 10 AUTORIZADO 

6-Numero da Gula Principal 

7959697 
7-Data Valdade da Senha 

112 j/1011 12 1 
396152 
INTERCAMBIO

406414 

Dadoa do Beneficiário 

8- Numero da Carteira 
9-Plano 10-Emprosa 11-Data Validade da Cnrteira 12-Nomero do Cartão Nacional de Saúde 

0101210121511 10 5 5 016101014 5141910 1 POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA LL/L/LJ 
13-Nome 

|14-Telafone 15-Nome do titular do plano 

CICERA DUTRA 29/03/1971| (LL) L -L CICERA DUTRA 
Dados do Contratado Responnavol pelo Trotanmento

16-Atendimento a RN |17 Nomo do Profissional Solicitante

FABIANA PENTEADO FERNANDES SCOMPARIM
19-UF 
SP 

20-Codligo CBO S |18-Nomero no GRO 
025- 

67946 N 

Faturar Empresa 
21-Codigo na Operadora / CNPJ/ CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 25-Codigo CNES 24-UF 

16 8 1118 131214 18 8 6 FABIANA PENTEADo FERNANDES SCOMPARIM 67946 SP 

26-Nome do Profissional Exocutante
27 Número no CRO 

67946 
28-UF 
SP 

29-Codigo CBO 3 

|FABIANAPENTEADOFERNANDES SCOMPARIM 

Plano do Tratamonto / Procodimonton Solicitados 

|30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descriçao 33-Dente/Rogião 34-Faco 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 8-Franquia/Co-participação RS 39-Aut 40-Data de Realização 41-Motivo da Glosa 42-Assinatura 

1-101018 1 0100 0 6 5 CONSULTA ODONTOLOGICA 
2-10 10815 3 010 1014 7 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL
3-10108 5 3 10 101014 17 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL
4-10108 1513 10 0 014 7LLRASPAGEM SUPRA.GENGIVAL 
5-010 815 31010 0147 RASPAGEM SUPRA GENGIVAL 

J JJUL 134 10 1011 O010J ISd OdOLLL 
HASD UUU 13 6 0 10JLLL0 0 10J LLS d1OrdOLLU
HASE 
HAID 
HAIE J1JL3610 10JL 101010 SIndOriaDILLL 

J1ULU3610 0JLLLL 10010 LIS2LbLOndoJL 
J IUL36|,0 10 JL 0,1010L JSIZLIQ/ LLL 

JULL L ILLLLLILL LI L/JLI 
JUL L ULLLUIUIL LULLLLILJUL 

JLLJ LL ILLL IU LULIUUWL/LLLLU 

UUL ILL ILL LLIULLVLJ/LLJLLU. 

7- L U. 

10 L LLLLLU.

11 JLI L LU. 
ILULL LULLLLJLL LLLJULL/LL ILLLI- 

JLLJLL UUL ULLLLLIIL LLLLL 
JULL U L LLLL LILILLILJ/LLJL 
JLJL LULLLLLILLL I L L LL 

1 LLLIL. 
13 ILL I. 
14 IL LL L U, 

144-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento ||46-Total Quantidade US 47-Valor Totai R$ 48-Tolal Pranguia / Co-participação RS 
são Término do Iratamento 

I 1-Tratamento Odontologico 2-Examo Radioibgico 3-Ortodontia 4-Urgancia/Emergencia 1-Total 2-Parclal L17j8 0 0 LLLL 01010 LLLL
Decaro, que após ter sido devidamente osclarecido sobre os propóslos, rscos, custos e allematvas de tratamento, conformo acima apresontados, nceito o autorizo a oxecupaodo tratamento, compromatendo-me a cumprir as oriontaçc es do proliion asi nl a n cutrvtos am 
contrato. Declaro, ainda que of) procedimentote) descrito(9) acima, o por mim assinadofe), foiforam realizadofs) com mou consentimenito e de forma saisfatória, Autorizo a Operadora a pagar em mau nome a por minha conia, ao prolssional contralado qe ana ue dcuento, 0a valores 

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

rDrCEentista 
53-Data, local e Carimbo da tmpresa sinatura do Beneflciario / Reaponsavai 

OOn29 50-Data, ocal e Aspinatura do Clinurgião-Dentista Solicitante oiR 

tbiana 

SComparin 

n 

saoo 

CRO LLI/LL /LLI L L JLL 
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