Il : @ T GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 280 ==——==— =

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia [+-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Ntmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @@.N w©©
406414 917)/1014 /2,2, E 7)/19141/12)2 | ||AUTORIZADO 9772417 016171017 12,2, INTERCAMBIO

Dados do Baneficldre

B-NUmero da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteirs 12-NUmero do Cartde Nacional de Salde
Bro_m_o_fm_fm_m:_R:m_o_o_fo_o:_o_m_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L /1 W1 _’

13-Nome 14-Talefone 18-Nome do litular do plano
LUCAS HENRIQUE GUERALTI DE FREITAS o@oSooﬂ (1 DL L1 kL1 | _JF»:_.oomm%ﬁmxmm_m\y

Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO § 025 -
F RADIOLOGIA PANORAMICA “ 73084 4 SP 09 -
Faturar Empresa

21-Cédiga na Operadora / CNPJ / GPF 22-Nome do Contratado Exaculante 23-Ndmero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES

11119171813/712,8/0,9) | | | mum_>zoo_m>_.omm_o_.mm_>m uaomh I_m_u ﬁ
26-Nome do Profissional Execuiante 27-Numero no CRO 28-UF 28-Cadigo CBD §
ADRIANO GIRALDES IGLESIAS 73084 [,‘ 8P
Plano de Tratamenta / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valar 38-Franquia/Co-participacio RS 38-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
200084445 | | | | | | jDOC ORTODONTICA "A" Ll UL L 1318 15,040 5 4 4 4 405040, TrLI[L.[Lr@E:@F:&@FF[Jg
G e O FIZIL_|_.|__|_|_[_.|_.I___|_|_T_ O W L Y 4 Y O 1/ [ |
o S 0 O | l I 9 O A Y r_lhl__|_[_lr|_l___rl_lh_[_.l_.l_rl_l.._,_l_ll__lzml_,_____.l_l_:L|:L ]
| 0 O e O T |1 | O | S _IF_EFFIZLI: e O ) O 4 | O Y MEE ST 1oy )
I T O [ I ] e B Py L S Y O O I O A ¢ A O OO
2 S 0 O O l I 11 S 1 A O O O I Y O O O O S A I :_IFI:LJ._I_I_J.I.
(i N [i] [ I O 0 [ Y I O O R | ___IE_i__l_[_:LI_:Il‘II: [Ty
L o o R O O I I 1 T e O O T 1 ALY O 0 O O Y I I P W1 1 _k IESTRE
a5 S R ] [ () L | Il | S O T TN 5 O O N T A I | 4 S O
A S 0 S T [ S ||/ O [ [ B A R e I N _|[|r_.L__|_.I:'__[_[:_,L|_\_I.HL_|_IﬁLl_r|
L O Y O O O | I I 0 0 OO T O O S T [ | T 1 O T O
L o N O O A I [ Y OO - (O I O I I A I Y O 4 _:|_..|:|_|L|_|_ll
1) T O ) e O O | I ] T O O = I _LLLLL__.l_,:iI_r_.l:_lr:_lr:L B
1.4 O IO T 0 O O A | [ 1 N Y O Y Y A N A T I

U ) 0 O | il [l 0 S | T | Il I <l [ 17 11 A O (Y
43-Data Previsac Término do Tral ento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagéo RS
A _S_ N0 1717 |__ t-Tratamento 0dontolsgico 2-Exame Radioligico &Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || +-Total 2-Parcil | [ 131811100 L 1 1 1 19,00 I A I |
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