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13-Nome 14-Telelone 15-Nome do titular do plano
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Faturar Empresa
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JHENIFER DA SILVA MARTINS 29859 PR
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35-Aut  40-Data de Reaizac3o 41- Mativo da Glosa

Y I 1 T A T A :M::A.:Q?:k_u: Y Y

|| RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD || j(1y ji_t 1 3183,010 yi_1 | 1 1030105 4 1 1 1 st wSikEnObndi by vy
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INTERCAMBIO

B-Namero da Carleira

8-Plano

10-Empresa

11-Data Validade da Carleira

_ﬂ%\u\.\J
1010202528 ,2,7,0,8,0/0,0/5/3,4,01,||POS REDE PRESTADORA FUNDACAO DE SAUDE ITAIGUAPY {7 [ | S [ T [ |

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

DAIANE CRISTINA LUIZ AMARAL 08/06/1989 (| (1| J) L | | +L | | | | | DAIANE CRISTINALUIZ AMARAL

16-Alandimento a RN | [17-Nome do Profissional Solictants 18-Numaro no CRO 19UF jﬁ&%ﬁom 025 -

N JHENIFER DA SILVA MARTINS 29859 PR ST

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-NGmero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES

1019(8,3,1;3(5;3,9/8/6; | | | ||JHENIFER DA SILVA MARTINS _n’om% PR _

26-Nome do Profissional Executants 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S

JHENIFER DA SILVA MARTINS _ 29859 _

30-Tabela  31-Cédigo do Procedimenta 32Descricho 33-Dente/Regisc  34-Face 35-Qld  36-Quantidade US 37-Valor 38-F ranquia/Co-participacdio RS 39Ast  40-OotadoRealizacSo  41-Motivo da Glosa 2
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