Odoniglfe Ay, T - AV

Ca% pard o

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorzacao s-Senha 5-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 436412
_sﬁz 1918 /111211240 _E:_E_\_WEESEN»S 4 125450 (945140 1352 11y INTERCAMBIO
Dados do Benelicidrio e ‘s -
-Numero da Carteira S-Plano 10-Empresa 11-0ala Vohdace da Carterra 12-Numero do Cartio Nacional do Saude
_o_o_m_o_m_m_o_ml_m_m_w_o_o_o_o_m_m_o_u__mvmmmomvmmm;oox», J_umm_nm:cm>§cz_o_v>_.omv>c_,> =_ L __
13:Nome 14-Telefore 15-Nome do titular do plano
mmmmmmoz>zoxm< rm<>z_uowx_ oo\om\moL R O 0 O = O _xm_._.<>ox_>zm FERSCH LEVANDOSKI
Dados do C; y =
r_o&.amza aRN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO Amvc“ 20-Cocigo CBO S 0
BARBARA STACHERA * 30197 :v i
Faturar Empresa
21Codigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nomero no CRO AU £5-COgI CNES Enviar - RX
101615)4,01,3(6911/9| | | | ||BARBARA STACHERA 30197 PR 100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cocigo CBO S
BARBARA STACHERA Toaw Tm ﬁ
Plano de ! A . &
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricdo 33-Dente/Regdo  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagho RS 35-Aut  40-Data de Realizagio 41- Mctivo da Glosa 42-Assinatura
1-101011815,11010,2,0,0; | | RESTAURAGAO RESINA 164 1100 ity ny 4 1818000 g 1) g0u00 g 111t SO w Yy 1111 Ny
2:01018)5,110,0,1,9)6| | | RESTAURAGAO RESINA 128 1 O it 1 B 00 gy 100000y 1o 1S3 M A1 1 <¥M
3-1010118,1,0,0,0,03,0; | | CONSULTAODONTOLOGICA I ) T P 5 L O . .4 LU O ___I_I__M__b_wr_\_leb_:bbzlr_l_l_l\?@‘\
4-1010184,01010,11)2| | | APLICAGAO TOPICA DE VERNIZ I I e T8 00 g 19000y SN AL 200N 1 '8
o TR T T e O L . I I i I 1 P O WY Y O [ (o 5 ) [0 0084t 0 4 ol 1 [ e R 1
2 B e Y T e O N O (0 I O I I S T . O T O O Y Y 0 I A 1 O N IS0 IO F O b P30 i 10 e o s T
(2 e 0 e 0 O o I I I 5 R O O R 0 T A M (U4 A O 0 1 0O 0 0 M 1 T ol 1 L P [y
. P T ) AR A 0 I I I S S 1 O O T O 0 OO 0 O 0 PO | L Y ) 1) Lo [ 1] ot a1
R Vo ] e O 3 . | I I ) S ST O T Y O O Y O O S Y () 010 01 o ) e /[ BT (L R b A
10/ (WS PRE( 0 | S A e Ty I I [T R O 2 N P O MO IO 0 Y {0 T O 01 PO o (P T
L7 AT 1 S Y M O O o i | I I {0 N OO O O 0 [ O ST 1 O E V1w LT BT
- BN | = A 1 O[S0 D )| I J 0 1 e ) G S RN Y Y O B 1 I e S0 Ll 1 0 B L 00 (P Py B J U g oy
3 il AL 0 T 0] I I 0 R Y S e Y B0 OO 0 O 0 0 O | | By el 5 ) ]
O O O O M [ I I G S 5 N S 7 S O 0 R S S O I 0 0 0 S0 | PO 0 N B B ).
1 T N o 0 e IO I I 1 AT T O 0 N 0 O O 0 A 80 T (TP TR YY) [
Do Proviso 6o 4G Trateneris 4 Tipo de Alendmento 45-Tipo de Faturamento [46-Total Quantdado US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia  Co-partcipacda RS
Tl o O |_| t-Tiatameno 0 2Exome Radikogeo 3-Oriodonin 4-UipbncalEmerginca | +-Toa 2-parc L 42 19900y g L 1000910y || b1
i ivas d i cima ap , aceito e autorizo a do [ as ofi do profi ) tos previstos
Nﬂ_ﬂmy ac.._an%M-m _mm_ﬁ.w.wamcﬂmﬂﬁwﬂwoﬂ_mmnwwhﬁwmhon%ﬂ”co%nmﬂw;wmv“wohw:n:m_o,@ a ), .oio-m:.«. ) com meu g e de forma Autorizo a Of a pagar ‘em meu nome % Y.v._qah...__.zswng.w ao Eo-._wm_og_ contratado que nuﬁ“ﬂ M“oﬂ“i:po!dou <ﬂ_2-¢=-.
referentes ao p a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.
49-Observagao
ala, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitgnte 51-Dala, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista “— 52-Data, local @ ! 53-Data, local e Carimbo da Empresa
_ A infiunslal B4 2112101 _I_B\_lm._:lm._ \ i I T

$ A A



