Odonialife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

485826

Iranquiidace paa vacé somit
1-Regisiro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Dats de Autorizagho 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dsta Validade da Senha
406414 1215171012721 1911119013 /12;1 ||AUTORIZADO 8335276 1218111915211

g Benef

INTERCAMBIO

8-Nimero da Carteira

12-Numero do Cartio Nacional de Salide

9-Plano ] 10-Emm 11-Data Validads da Cartsira
101012/0,215/186,5,0(4,0,0]0,0,7,601,||POS REDE PRESTADORA COOP DE CREDITO DE LIVRE R TS
13-Nome 14-Telefore 15-Nome do titular do plaro
NATHALIE GUISE 01/02/1995 NATHALIE GUISE

45 CaA

T el
Xaupors i Bela T

R .

JESNY, |- Ll b ol

16-Atendimento a RN

17-Nome do Profissional Solicitante

19UF [20-Cédigo CBO S

025 -

Faturar Empresa

b | Procad

18-Numere o CRO
CICERO AYRES DE MELLO NETTQ 19231 PR
21-Cédigo na Cperadora /| CNPJ 1 CPF 22-Nome do Contratado Executanie 23-NaGmero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(01518191515(715(91914| | | | ||CICERO AYRES DE MELLO NETTO 19231 PR
26-Nome do Profissional Euwum? 27-Ndmero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO §
CICERO AYRES DE MELLO NETTO 19231 PR

30-Tabela

31-Codigo do Procedimento

32-Descrigso

33-Dente/Regido  34-Face

35-Qtd

38-Franquia/Co-participagio RS

41-Motivo da Glosa 42-Assinatura

36-Quantidade US 37-valor 39-Aut  40-Data de Realizagdo
1910/84,010,0,198| | ;PROFILAXIA: POLIMENTO {HASD | pAL g 1181540010 T T L T 0 3 Y 1@@114/@_&;/& T R B e
2:010841040,0,1,8/8| | jPROFILAXIA: POLIMENTO (HASE j g 1 8153040514 11 10310105 | r,l_ulijf_),l_f_l/qu)viﬁl L1117
2:1010484101040,1/9,8] | | PROFILAXIA: POLIMENTO LHAIE || ALy 1 30530001 11 10000051 1 gt SO O D 1 o
4-0408,4,010,0;1,9,8) | jPROFILAXIA: POLIMENTO | HAID | L O L T L T O S 1 MEIQLLIES/QJ_LH W ‘
o IR0 (5 G 50 TN #) 70 R | JIEVEC N T WU K 5 T 000 0N N AR S LW T A W 0 RIS N B e RO O
i W TR WO O G B O g T | TN I B R N U R (W LA E LA S M A RS L AR Lk
g 18 R ) R S O e MO D 1O O e U S 1 S S e S ) R 1 S oo ] SO B 1 S R [ U 1 T
iy 1% LGRS 8GR S A | e LA A RN L R LA L L S i e 1)
o 60 SR T W 0NV I S 8 SR koo 0 7 N 665 0% D U0 7 ST TS | TP W 8 | V00 O O W O U (O B T 0
0 W0 N0 150 00 TR0 A 0 { ¥ G TR 0 TG 0 O O DT {0 2 T VI s T T YO OO T RS OO L e A B 0 T
WL b B g S § % T T T 8 R O A T Y e T A TN TR WO N U L Bk WG i )
Sl a il L ) S T 595 ¢ S D TN N T NN L A O G OIS W o MR
Lo TR WO TR e S W LT B 0 IR SORBERE R X T T O T I T B G W T O 0 A T S WM o R
bt MBS 19205 7 SRty RS NI i 0 R 1 I AR N Lt ] o e A O P Y B ) O | 7N ) O 0 R W IO Y W £l R B R v
. W 180S0 YO8 S0 O 0 o AN o Ay | B0 O I T U LTI O 1O A e B W AN S R AP e W R P
43-Data Previsaa Término do Tratamento 44-Tige de Atendimento 45-Tipo de Fakramento 45-Total Quantidade US 47-Valor Tolal R$ 48-Total Franquia / Co-participacio RS
OO I J o 2-Examo Radiolsgico 3-Ortodontia 4-Urg |__ +-Total 2parcia AL IR ISIBOI0 T 1 pop g f ot OB B | ¢ b R

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propdsitos, riscos, custos e alternativas de trata
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizad

mento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientactes do profissional assistente e arcar com 0s cuslos previslos em
(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observacac

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