Qdorolife

GUIA DE TRATAMENTO DDONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data 2 Emissdo da Guis 4-Data de Autorizagio S-Sartha B-Numero da Guia Princip al 7-Drata Validede da 5 nha
406414 1217111016725 || 101371017425, ||AUTORIZADO 14044753 1215191811215} INTERCAMBO
Datlos do Bersficiaro
B-Numem da Carteira B-Plai 10-Empress 11-Data Valdao e da Cartelra 12-N limaro do Cartdo Nacional de Silde
(09,712,02,58/9,7,00;3;3;1,8/8; | | | | ||POS REDE PRESTADORA ||UNIMED RIO EMPREENDIMENTOS Ll L L
13-Nome 14-Telefone 16-Nome do fule do plano
VANDERLEA DE OLIVEIRA GONTIJO 2510311966 || (I_1 )y _ 1 1 | Il | | | ||MARCOS JOSE DA SILVA CERQUEIRA
Dads do Confratad f I psia Tratament :
16-Mandimento a RN 17-Nome do Profissional Salicitante 18-Nime o no GRO 19-UF 20-Codigo GBI S 025 -
N VITORIA FRANCA DOS SANTOS (30NCALVES 56580 RJ

Faturar Empresa
21-Codigo na Operadcsa | CNPJ ! CPF 22:-Nome do Contratado Executants 23k (imem no CRO 24-UF 25-Codign CNES
|4)388,8;0(9)1)0,00;1;5,6, [|MORAIS& SUGAHARA DDONTOLOGIA LTDA 56589 RJ 4922350
28-Nome oo Profissional Exeutante 27-Nimea no CRO 28-LF 28.Codign CBO 5 :
VITORIA FRANCA DOS SANTOS GONCALVES 56584 RJ
Plario da T i A Bolicit
30-Tabela 31-Condigo do Procedimento G2-Dwsnricio 33-DentefRegide 34-Face  35-0Wd  35-Quanlidede LS 37-Valor 38-Fringuis/Co-participagiu RS 3b-Al 40-Dats e Realizegio 41- Motive da Glosa 42 Assinatur
1-10104)85,1,0,0,1,96| | | RESTAURAGAO RESINA 2 T A T O A L O O A ||5||0|'3|n0|4‘|mzl"3||| | ¥
2-010)87510)01/9,6; | j RESTAURAGAO RESINA R A L T T O L T O T O L e K O I I O N I |15||O|"|f|0| mQPu || |f 73
3010851010196 | | RESTAURAGAO RESINA 126 3V i B 00 g 1950005y g1t SR Q3 < @
201085100196 | | RESTAURAGAO RESINA 27 gVt e S 00 g 10000 oSO8 atnd s n_J__L_L_léJ@;
2] I A O N 0 0 ) O O | I 3 IS O 1 N O O O A 1 O I 1 0
5 O 0 0 YO I I L O A O 1 1A O SO O O NI 0 /0O O O [ O 0 (O 1 () O
N O (O T e A U O I I ) T N1 N T O O 0 10 O I 1 0 O 0
TN 1 O U T L O O A O 1 I B I O O O A 0 D O O 0 O 0 1 IO (0 (1 O
Lo 1 O O T 0 O A I I O NP L O O A 0 0 0 00O OO O O O 01 0 M 0 0
N O N N O 0 0 N O O O O | Il T A 4 O YO O ) O O T 01O O O (O O 1 I 1
T T (S O T O O I I 0 A AR O O M O O O ) 10O OO O OO0 0 0
(o] N | N O (O ) O T | I i AT T YO O O N O 0 Y {1 ' 0 0 O
L T O O O T O | I /O RO 0 O (O O 0 0 O O (O O O I 10 i 0
2 T T O O 1 OO A | [ S O S0 I O NN O OO N O O i 0 20 OO A 4 0 O 0 ) (o
100 T ) 1 0 1) N O O 0 OO | I SO 0 O T O O S ) O O O O 7 o I
43-Data Previsdo Témwmo do Tratamento 44-Tipe de Atendimento 45-Tipo 03 Faturamenle 46-"olal Cusptideds LS 47-Valor Total R! 45-Total Franguia / Co-particif agho RS
L n_1 || 5T Odoroksginn 2-Exame 20t donta 4-Urgsncis/Enmergéncia || t-rotal 2-Parcia 1 1 121414040 L 1 ¢ 1 1050104 [
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