GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS
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3-Data de Emisséo da Guia
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4-Data de Aulorizagio
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5-Senha
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Dados do Beneficidrio

8-Nimera da Carteira
191013710)0,0,0,0211,4,8,7

9-Plano
12171 | | II;OSREDEPRESTADORA

6-Numero da Guia Principal
341586
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MERCO SAT COMUNICA

11-Data Validade da Carteira
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12-Nimero do Cartio Nacional de Savde

702405083932528

02/08/1980

15-Nome do titular do plano

13-Nome
!:/ANESSA DE OLIVEIRA CASTRO FER

14-Telefone
G T O O O S IO

I RAFAEL DOS SANTOS FERREIRA

Dados da Contratado Responsavel pelo Tratamento

% CRO: 32943

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 18-UF 20-Cédigo CBO S 801 -
N ROBERTA BORGES PINHEIRO 32943 RJ
21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executants 23-Ndmero no CRO MF 25-Codigo CNES
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30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiio 34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participago RS 39-Aut  40-Data de Realizagso 41- Motivo da Glosa 42-Assinat
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento U\;:; 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quanlidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participago R$
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