! b
é!.ﬁ-e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 |I“I | III “ HI il II II l

e B OLET ]
1-Registro ANS 3-Data de Emissio da Guia 4-Data de Autorizacio 5-Senha 8-NUmero da Guia Principal 7-Data Valicade da Senha 3 9796 5
406414 L8 /111091240) || (1481711101210 ||AUTORIZADO 50199752 40121 INTERCAMBIO
Dados do Beneflclatio g
8-Numem da Cartelra. 9-Plano 10-Emprésa 11-Data Validade da Cartefra 12-NUmero do Cartao Naclonal de Salde
(04013770,0,0,0,0,2,781/712|614| | | ||IPOSREDE PRESTADORA CRISTIELEN MALTA D | 11 i 700005215501607
13Nome 14-Telsfone 15-Nome do titular do plano
CRISTIELEN MALTA DE SOUZA 30101981 | (L[ 1) 1L | 1 JI_1 1 | | ||CRISTIELEN MALTA DE SOUZA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
18-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nomero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO §
ANTONIO MANUEL GARCIA DA ROSA 39704 RJ 801 -
Faturar Empresa
21.Codigo na Operadora f CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Execttante 23-Nimero no CRO 24-UF 25Cdigo CNES
(1128116154167 1113] | | | ||ANTONIOMANUEL GARCIA DA ROSA 39704 RJ
26N ome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 20-Cadiga CBO §
ANTONIO MANUEL GARCIA DA ROSA 39704 RJ
Piano do Tra 1P : e i Sl : : :
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descriglo 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qfd  36-Quartidade US 37-Valor 38-Franquia/Ce-participagio R$ 38-Aut  40-Data de Realizagho 41- Motivo da Glosa 42-Assin i
1-101018,1401010)065; | | CONSULTAODONTOLOGICA | I O 3 O T O .. O OO O .11 oL O O O O 2 é"\%
2010815,310101047) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASD | AL it 1 138 010 g b 1 1900yt 1Ly L SiAS A 22 L {L%‘
2:(0108)58,010,0(4,7 | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASE || 1 L T T 5 . e O v Bl NI S M
+-1010/853,0,0,04,7y | jRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE || AL It b B8 00y 1 1 10010y g1 g1 iSHAR AR L2) 4 Eﬁ
5-(0101815131010,04,7) | )RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | L1 138 000yt 11 1030000t 11 uSHAT ML
Ll e E e P T ot (o I | I B Bl e o Sk [ H e R = bt S W el e D L e e B e N e e et Rl bl
el e R b ol B e L | I e e ] e e ) o o e ) e i s 51 e e e e e e A B e e e A R B AR S e et et
e el B e bl el b [ AR TR | Il ] L 8 ) e Eo e e e e W o o o | o L e e o R B [ B |l
SAE s Nl Dl e S | I e e ] B et o et (e e el N e e R e R RN 7 o0 e A [ |
i ies bl st B | el | I 1 e L P [ B e o B e e e O o R o o e T SR 7 R e P e e
R ettt o i ] e o e O R | 11 5 el e e e B R el B AR e e e e e e e e e S R Pl e e |
i el e i e W e i B \ I i e e e e e L e e e e e B e e e o e e D e ] e e e o e )
e LRl e e I e | I FlE SRl R B el e sl S G I sl ey 1 AR A b e N e e e
A U B i e T L \ Il oS et il ) v Conte [t e O e Bl g e D e W B o el S A e
18 |l il e e atlee i o || Sl | Il e e e e B Lo E e e e o B W e [ el e T e W e [ sl ) R v e [l
43D zta Previsao Término do Tratamento 44-Tipo te Atendimento 45-Tipo de Faturamento 48.Total Quantidade US 47 Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-pariicipacao RS
[Va ? /1 ALA Hé = lil 1-Tratamento Odontolégleo 2-Exame Radlolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |___| 1-Total 2-Parcial R |1 |7 ]8 [‘IO |0| e e ) |0 |'|(J |OE | N |
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