GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- IR

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagao |5-Senha 6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1215101671215 || 1215019161/1215) ||AUTORIZADO 14032648 121311901911215] INTERCAMBIO
Dados do Beneficiano ¥
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Niumerc do Cando Nacional de Saude
|o,o|2|o|2‘5|1|g,7i7,4,310,o|o|713|7|o14| | | |POS REDE PRESTADORA COCAMAR COOPERATIVA | 11 1 |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome da titular do plano
PAULO SERGIO BUENO 20111987 || (L1 1y L1 L1 kL L 11| ROSIMARA ROCHA BUENO
Dados do C do R pelo Ti -
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Sclicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
N ALINE APARECIDA DE SOUSA DA SILVA PILEGE 30190 PR g
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora | CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar N RX
10,784,4/81913(91410) | | | ALINE APARECIDA DE SOUSA DA SILVA PILEGE 30190 PR ) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Namera no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
ALINE APARECIDA DE SOUSA DA SILVA PILEGE 30190 PR
Plano de o/ F s i »
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Dala de Realizagdo 41- Motivo da Glosa®. inatura
_ n _

1-10,018,51,070,2,0,0 || RESTAURAGAQ RESINA | 46 OL y 1 g 1 (81810901 | | OO0yt | 11t niu%usmogbmf S 1111

: :
2-01018,5/1707011,98] | | RESTAURAGAO RESINA 123 P A 11 16110400 10 010 1o niw‘élf|0|bw€|5n L oude-

-
5.1010815,10,0,1,9(6] | | RESTAURAGAO RESINA (33 LV g B 00y 11 1000 1L 1SR 5 1016 15111 fales
PO N | N T A l I T T N T T O o O O O
3 N 1 N Y I I I I I O A O T I i1 1 O DO
(YT R | N Y [ I I W T TN T U M A B [ I I Il /2T T O O
L2 T N T O I [ I T NN A 1 N O A Il Il i1 1N [
|

T RN 1 A N N Y [ 1 I I T T I T T I Il /7 4
TN TN | Y O | I T 11.IIHII1II.IIJE|I11l.I_!_IlHIIilfl__l_'n'!IHItl_i
ST N O Y L1l BT W BR TS| T A N N (G O O 0 0 A /AT |
1 1 T O Y | I Il TR TV VN 0, A U O /T O O
SO R N SN N N N A O | [ I I IIII|IJ,ililltIll.ilHItILI.IIII_IIIIIIlII L1l
SEX N N | O O T A l I IIiJIIIlJ_I,|1lIIIIII,!IlIiIlII.IIH_IIIIII /T T
YOS T I ) T Y I | I T T T Y AN I O N O Il 7 T
st l 11 O M| TN (NN 0 O W O o O O ¢ (O 1 Il £ A O
43-Data Previs3o Término do Tratamento 44-Tipa de Atendimento 45-Tipo de Faturamento | 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
21IS ke 121! |_| +-Tratamento Odantoidgico 2-£ 30 aurg o |__| +-Total 2-Parcial L1 1 12170,0,04 L1111 1911919 RN T T Y

contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(
referentes ao tratamento realizado, compromete
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