Odontolife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

tranquidace pars vook SOl

T-Registro ANS 3-Dala de Emissso da Guia 4-Data de Autorizagao 5Senha 6-Numero da Guia Principal T DaaValiedd di Sent 1245417

406414 2151111212 || 19121112 III_J._J AUTORIZADO 10636958 (2 IR0 278 9 FNTERCAMBIO
T T T R O R e e R e v S T YRR T W A T :
8-NGmero da Carteira 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nomero do Cartio Nacional de Sadde
1070,2,0,2,5,2,5,3,0,6,7,0,0,02,9,5,0,2,(| POS REDE PRESTADORA CERAMUS BAHIA SA PRODUTOS L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

JULIA IZABELLA SOUZA DOS SANTOS 28/05/2012 || (11 1) I 1 | 1 1 | | ||CHARLES HARRISON DOS SANTOS

espons v als 3 I R R T R R Pl e R TN T T T R A TR T

16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Niimero no CRO 025 -

N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958

Faturar Empresa

21-Cadigo na Operadora { CNPJ | CPF 22-Nome do Conlratado Executante 23-Numero na CRO 24-UF 25-Cédigo CNES

101884851,6(070,0;1,0,0; [|R.S. MASCARENHAS & CIA LTDA - ME 8958 BA 6127290

26-Nome do Profissional Executante 27-Namera no CRO 28-UF 129-Codigo CBO S

RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958
Plano de Tratamento  Procedimenlos Solelados b A AR . T T T T

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigiio 33-Dente/Regido  34-Face 35Qtd  36-Quantidade US 37-valar 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo
1-1070183010,0,0;8;9; | | EXODONTIASIMPLES DE 63 i P 1 173000 1000y g g S 2 2P
2-1010,8,3,0)0,0)0,89) | | EXODONTIASIMPLES DE L84 T L L L L T =TV 1 O O A

e [ NN | NN (BN AN S O O N [ [P | | 11 3 O SO I A N O O 1O o | [ O (SO Y 1 O Y ) O O O ¢ O N [ O O [ O O [ S O

- G I | (O A i N R RS SO D [ [ | 11 1 I [t ] O O [N S Y [ ] L [N () MR | U Y [ R ) () R T RN O [N N [ B ¢ O (T ] !

LI N I S Y Y O O Y | 11 3 N N N Y (S O P S [N ¥ S AN OO A ) (Ot [ 1 ) [ ) L IO IO N | SO O NN (N N A O 5 Y O

LR TN I 1 Y T O I | 11 1 I Y O I Iy A | 1 T O O

7-| I T N I | 11 N N N I N P |V |

R N I T O N I T | I Il U Y I I I s N I s oy L1 |

A 1 O T I | I S T N T I s s 14 I

L N | | | 11 S IS e e A 7 7

LA N I I | I I I S 1Y N I I I N {2 I A O I v

S T Y Y I | I 11 [ S T Y N N e e Ty I | 1 I

R W Y T Y T A A I | 11 1 S [ e e | |

L T Y Y | Il ) S X S e | 4 N
st 4l | J1 I L T T e 1 I 1 |

143-Data Previso Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagio RS

L i |__| t-Tratamento Odonlolégico 2-Exame Radiiégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |_| +-Total 2-Pacca I L - W O O T O I
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