' &
akx’ddjfe GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO o ||I\|\| “

panquidacs paa vocd somif
TRegisbo ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Valiiade da Senha 533456
406414 1216/10,4 I/IZLI 12171719 1411211 [|AUTORIZADO 8519729 12151107 111211 INTERCAMBIO
Dados é6 Beneficiaio AR T SRR L N s e P e R e AT e P R T L . e R R P R P R A s o A e R RN
{8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NGmero do Cartdo Nacional de Saide
|0|0|2|0[2|511|0|5[5|01510|1|9|2|3|7|011| POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA | AL
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plana
LINDACI SILVA AZEVEDO 11101972 (LI J) LL L L FLL | | J ||LINDACISILVAAZEVEDO
164\!7;‘¢menwaRNm 17NomeooPmﬂsnomdSol-;Bnle = = S : |;N0mmmCRO = F ;:J'F = —-)20'C¢d. iQOCBOS == 02‘5 e : = 7 A EERSR T
N CEMAO 45287 SP 11 i
Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1713101916131314,71419] | | | ||ELISETE MARIA ANTONIASSI 45287 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Ndmero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
ELISETE MARIA ANTONIASSI 45287 SP
PR A ProCR R SO S BT S e L S L R NG R e L R e T e e e T e R e S RN R
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Desaricio 33-Dente/Regido  34-Face 35Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacso RS 3g-Aut  40-Data de Realizaclo 41- m@gm@:‘
(07078 }1'107070107464Si| | CONSULTAODONTOLOGICAT ) I R T T L e T T Y O V= 1>V O M4/ O O A
2-10101815/3,0,040;47| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD | A T L T O Y A SIQNOM @i 11 =4
3-1010(8]5)3/01010 4,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID ;| i) g | 3163000y 4 1 ¢ 1950005 1 ¢ 1 ¢ 1 1 nSydymnOMdal iy | i
1O ONS1 NS OO0 N 78 S (IS TIRASEAGEM SUBRAGENGIVATSEN HASER| I T 0 (Y A 0 T T O (/AT 2 < S L [ B ll&ﬁ
=SSR ORISR SHNFOOIFOIetH AIAS (B IRASRAGEM SURRACGENG IVALSSS IHAIEN I T (X T T T T A I 101 0 L
ficl SOV ] (ST ] S S | S ] S [ SN YA | B | S ] | ) ) (5 S | S5 A 0 S5 O [ [ /[ A | S5
(7 o s b R T B [ o ) o P A e T2 | I )1 S S | || A} S O S S S /7 00, { O { S | |
Gl R g S oy b e T S R R | Il J | | | || e | | S} SO | S A G S [ [ S | [ ./ S S {7 i i |>| I
W] A WS | e o RS e B o A S5 ] o | | I 1 IIIIIIlIll.IIIIIIIIJ,l]IIIIJII.lJII_lIII/IIIIIIIIIIII/
sl L B B o P Y ) (5 b E) | | Nl [ 5 | S | S | S G 5 0 [ O 7 7§ [0 | o | Jl/
it e 9] im0 o f R A ] ] ) S8 5| .0‘64’L 11 (B | S |5 S S S S G 6 S G G S [ 7 S 7 ll/f/lll
g2 ] ] S RS S| S SR SO O [ S To_cﬂ;“;;\_\dg 11 J S G | 6 | S {0 0 0§ Z: (O [ 7 S SEE )Y
SRS A T | e R T SR ] e [ s '-/.?QUTAQ‘ I | | S | | | O O A | S 0 S 7 S £ ]
T O D ] O (A | Il 5 Ty ) Sy T (50 30y [ | O O £ 0 5 1 1|
L Mg s T [ et T (O (O sl g | ]| 5] S | (]| | | S [ [ | 155 {00 | S U (| G/ S ) 0 0 | 0 [ 900 | S

e TRy v 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidads US [47-valor Towal RS 48 Total Franquia / Co-participagao RS
(AR, (gL R Odontolbgico 2-Exame Rediolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__J 1-Total 2.Parcil 1 78090y ff o 193,910, i A [

esclar paSito: to, fi tados, aceito e autoriz: Gao do tr ), COMPIC do-me tagdes do profissional tente istos er
m; qg::.?: mﬁmﬁtﬂm di eodo wae o;s\p:;ma es pgf:?mc:sss!lo:az:(l:)!r';:lt;::;:erg:g:t?(s) ;)::1 r:nrrzs z:r:::r:?:e:etg e de formla s:llsufaténz aAthz?'luzo a O%eradora a pagar em meu nome : S'm";:::‘rhaas;r:‘a; ao pfoﬁsskmal contr:l::l‘: qu :ssl t;.;:l::‘ew;m svalona
referentes ao tratamento realizado, compfometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. o= s
[43.0bservacso A \ﬁ Q],
S i {bon = 2

Wammmﬁm = nAsskmwadoCuurgléo—Dermm T | -Data, local e ) s-qn,hdyummmsnm ?5 %E

oo Mindd // DT %‘Fz Ad fy& bt O

7 / c

Digitalizado com CamScanner



