e
@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2w _E— — _— _—_— 4_ ——— _—

3 yifh GO

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 5-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha L.._ NN@@

406414 210210 || 1205n111911219) ||AUTORIZADO 8045896 (1101710127121 INTERCAMBIO
TR T e A S : B
8-Nimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carlgira 12-Nimero do Carido Nacional de Sadde
1070,2,0,2,5,2,0,21;3,3,0,0,0,;0;3,7,0,3 (| POS REDE PRESTADORA A ANGELONI & CIA LTDA LOJA 2 Lot JAL L WL

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

GUSTAVO DA ROSA FELIPE 30/05/2011 || (I 1) 1 1 | +L 1 | | | |{SILVIARENATA DA ROSA FELIPE
Fromer TS ———— T R T T R s e L e e — = ey
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Salicitante 18-Niimero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO 8 025 J
N ODONTOIMAGEM 8307 SC 09 B

Faturar Empresa

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

101411:881214,81914,7; | 1 | ||MARIANA FERREIRA MEDEIROS 8307 SC
26-Nome do Profissienal Executante 27-Nimero no CRO 128-UF 29-Cadiga CBO S

MARIANA FERREIRA MEDEIROS . || 8307 SC
Flano de Tratamento / Procadimentos Solicitados Ch A TR e ¢ A F o R o
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regisio  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Ca-participagio RS 3g-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa ”Ng, atura @ %
RO I8y by g ] 4 D0 GRTODONTIG & _ I L L 1210807 199005111 1009005 o1 S BriAdidin i a1 o {13
- [ | [ S (A [ | | Il 1 R OO [N 0 = 0 O IO O O 1 O A | N O [ S0 10 O | O © OO (O N 0 MU o 0

| S | [ | 4 [ O O | I | I N O U O O N O O O O O 1 IO OO O OO N O Y O O | O 7 IO o | ECOY OO O O OO Y O IO

. N ] Y N I e | | 11 N N N O U 0 0 OO O 0O O N OO N Y 01 O MU O O Y i O Y O O

oo (NN [ [ [ N [N (Y O U () O [ | |1 ] U S O G OO O NN OO 0 O O - O O ] N O A (O O O O WO [ s IO O 0

L o I N N N SO O I | | 11 N 1 I I S | O A I |

et RN | ) (SN 0 OO Y O Y PO T (10 | 11 S A S (A O . [ O S 0 1 I 0 [ S 15 - | 0 ¢ IO (G | [ I 0 | |58

o [ S [ [ | ] [0 [ | O | O O | I B I Y N N N Y Y O O O ¢ Y O O O N G I | 111

Y P (WP o [ |0 ) o I Y IO I Il | S O e OO S N S A O O O Y O | O (A O A 00 [ S O O

L) [ | Y R[S (00 |86 I | Il O S O ] S O N - N O A O O O | S [ RO O™ A [N | O N N O [ O

o Y S O (Y P ) 0 o [ [ | Il A O (W 6 S 15 O U O (S 0 U N O 5 S 1 O | 0 S 1 S O 6 A O O

L. IS KO | [ O N 0 () 0 [ [ 6 | Il (S N S S A I S I | I T O e v |

. S O [ [ [ A [ 1 I ll B Y ! N Y O 4 N O O S0 O U YUY (O [ O | O N [ O O | N O [

1. O | [ 1 O [ 8, e ) I 11 Y O O | o O

L1 Y R VR Y ) SO P ) [ O 18 I 11 | R N Y O 00 IO (O O 0 O U [ [ S S O | N N | O 1 N A 0
43-Data Previsgo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 147-Valor Total R$ 48-Total Franguia / Co-participagio R$

Ll 1 11 | |__| t-Tratemento Odontaldgico 2 Exarme Radickdgic 3-Oriodantia 4-UrgéncialEmengéncia _J #-Total 2-Parcial Ll E 2S00y i L) 0 J9091%) i L L3 1.0 W 3]
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