-, : v {? ' : E
]jd_lfe GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO R Iml I I“I I III || 3
——— 401648 :

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia l—na‘l:de?uinnmck = 5-Senha 6-Numero da Gua Principal 7-Dala Validade da Senna
406414 2110990200 (| Zy by g {;—‘PENDENTE DE LIBERACAO 401648 11993121 MTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio = [ I
|8-Numer da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-AMumaro do Cartlo Naconal de Sade
\LG|2|0|2|5|1t012|7|2|2|0|0|1|6|015|U|2| POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA | 2 |
13-Nome 14-Telefone 15-Noma do titular do plano
ELIZABETH MEIRELES QUEIROZ 16/11/1990 ] (_Lrn I - [ blEGO DA SILVA PASSOS
Dackos do Convasass peie T e
16-Atendimento a AN 17-Name do Profissional Saliciante 18-Nimero no CRO 18-UF 20-Cédigo CBO S 025 -
N JONES CARIM TUMA FILHO 2748 AM
21-Codigo na Operadora | CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
151210,9,6,01912,2,7,2| | | | ||JONES CARIMTUMA FILHO 2748 AM
|26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JONES CARIM TUMA FILHO { 2748 AM
e < iy
30-Tabela  31-Codigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Denle/Regifo  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo RS 38-Aut muw 41- Molivo da Glosa 42-Assinatura
1-1010841,0,0,0,0,5,7 | | CONSULTAODONTLOGICADE | L5 || P T L3400 1 19000 g L N R s A L l'é&_&é‘

» { 7 N
2-(0108,5,10,0,0,5,6; | jCURATIVO DE DEMORAEM 45 i L 2 1 L L AV LTV B o T 24 u%&éL
L [ O I T | | 0l I S N A | I N I Y X N S [ S OO % OO [ R RS e o
o 0 [ T | I 8 N U N T I N 4 O Y I O MO S I O [ e
e T T T | Il I Y S N | 7 ) ) | N
<ol T S N I | I I [ I Y S N Y O O o | LI N | | O 7 O |
Lo I N | I O [ [ I I Il L1 1l 8 I T N X U N O | S O 4 O 1 0 A
| LD R T Y T | I I I T N N I Y A ) I N O Y O N O | ) O 7/ I A ) I | O
=L 1 JL 1 1 ¢t r1ror1tl | I L I Ll 0 W Y I ¥ S S N T | O O Y /O O |
sl o B T T L I I I I 1 I N I Y Y I A A 8 S N N N O ¥ O 7 T N
L I T T O O O | J | I 8 I 8 I I I I L S I Y N O [ O Y O /A |
- o [ | I O e | | 1 1 I I I N Y Y O Y R O O O [ O I ) O -
o T T T O | | I | Y Y I Y A O N R A R /(‘
oo e N T O T Y T | | |1 1 I | 8 S Y O [ o {1 N | Y I | 2
o T O O | | I | L1 Ll [ Y e U G O 7 O O O Y 1 I I
43-( Previsao Témino do Tratamento 44»77@ de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal RS |48-Toml Franquia / Co-participaglo R$
| "lfl 4011 447 J || 1-Tratamento Odontokégico 2-Exame Radiolégico 3-Orlodontia 4-BirgbnciaEmengéncia |__J 1-Total 2-Parcial L1 1412900, L1111 10)0,0, I N
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