1 )
g&.:@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO - _____ _ __—__ _— —_

renqulitiace pars vors Sotrit
1-Regigiro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagho [5-Senha 6-Nomero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha wﬂ mNNw
406414 11141/101991210) || 124291110/1210 ||AUTORIZADO 7870474 3inti2y1219) INTERCAMBIO

8-Numero da Cartsira 9-Plano 10-Empresa 1-Daia Validade da Carteira 12-Nimero do Cartio Nacional de Sadde
10(012,0,25/0,2/6,8)316,0018,5,4;4,0,1|| POS REDE PRESTADORA COAMO AGROINDUSTRIAL T [

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

ANGELICA VAZ DOS SANTOS 18/06/1991 (| (1| 1) I L1 1 1] [|ANGELICA VAZ DOS SANTOS

18-Atendimento a RN | [17-Nome do Profissional Soiicitante 18-NUmero no CRO 18-UF o CBOS 025 -
N CICERQ AYRES DE MELLO NETTO 19231 PR
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora | CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executants 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
1015181915,517,5191914| | | ||CICEROAYRES DE MELLO NETTO 19231 PR
26-Noma do Profissional Executante 27-NUmero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8
CICERO AYRES DE MELLO NETTO 19231 PR

32-Descriggo 33-Dente/Regiic  34-Face 35-Otd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio R$ 39-Aut S.o.e%x&_ﬁﬂx 41-Motivo da Glosa 42-Assinatural
1:1010)(84100,0,1)9,8) | jPROFILAXIA: POLIMENTO (HASD || T O R 2 N LK T L T WW\_HP\IF_IFEL
2-010)8,4)0,0,0,119,8| | )PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE || AL 1 181510 40 4 I LU L T I Y __L_L\W:_ 9,28, L 5
3:01081410,0,0;1,98| | |PROFILAXIA: POLIMENTO HAIE | L O L T T _@wwpt\:_lboé.\w_@rfr[«
4-01018,410,0,0,1/9,8) | jPROFILAXIA: POLIMENTO HAID | it g 1 308300000 1 1 1 105000 110 4 s nbn S0y 1
L IO O O O A 0 T O O (AN IS O N O O T T O T O e I
L T R O O [ 8O T S O 7 4 o O A A
LA R T T O O O A il 8 T T T S N T 1 S 1 /1 1 A O
L R S O T T e T | I _______bﬁ_;_:_____.____,,~_:____|..._L:_:___;_.
ft 1R O N T O T T T I [ 1 T 1 S S N O 1 1 P U O T 1 O
PO I 5 N | e JI T O O N 1 T O O 4 O 1 o | A I I
S T U S T I A T A | I W S I T O U S I O T O 1 I U N P U | T 4 T S O Y O
L T T O O 1 O O IR I IS | Y S O S S S Y T 7 )
st [ I— O S O S I O N 1 O N N O 1 T O O O
L R T I O I O O e A [ S I T T T I O A T U | O 2 T 2 O A I T I O
L3 T I ) O T T O T O | (— | 1 P O O N O S T 2 I T 1 I O

ino do Tr ento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagio R$
ﬂu.n:_ \9 I_Jor Odontolsgico 2 ilogico 3:0 surg | t-Total 2-Parcial T T T L T T 1 L | O O O A B Y
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