
Ufe GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 2_N° 1111111111

r ,

IfrSlqullrJ:»':'j P;l'i'l ~U~I:'~Ofrir

1

1..R.e91Stro AN$ I r:3-Q=ata-:-d"'e-;E""m"'ls,-:sao::-::-do:-:G"""u"'lo-----,4~8ta de AutortzaçAo l50senha II6-Número da Guia Principal 17-00taVoiidod.daSenha
406414 . ~/~/~ ~/I~J..~-'/~ AUTORIZADO 7680990 . ~/L.!J_Q..J/~

Dados do Beneficiárlo . -

333784
INTERCAMBIO

8-NúmerodaCarteiro 1119-Ptano 11;~Em~.sa 111~0Ialvoli~~~~;~ 1I12-NúmorodoCartãoNocionaldeSoúde
II ° 10 12 10 12 15 11 10 15 15 10 16 10 11 10 15 11 16 10 12 I POS REDEPRESTADORA INSTITUTODEASSISTENCIA

tê-Nome
10/02/20121 11~~e1fT8I)

I 15-NomedoUlulardoplano
I

VALENTlNA BARBOSALOPES 131512121-151° 17121 RODRIGOLOPESPEREIRA
- _ ... -- ... ... - - - . -- ~- - ~ ~._..- -_.- -Dados do Contratado Reepcnsévelpelo Tratamento

16-AtandimentooRN H-NomedoProfissionalSolicltanle I~9-UF 120-CódlQOCSOS 1025
N SIMONEGAMACARDOSO SP-

Faturar Empresa
21-GódigonaOperadora/CNPJ/CPF 22-NomedoContratodoExecutante f4-iiF1125-CódIgOCNES I
I2 I 6 I2 I4 14 I 3 I3 14 I8 11 I 7 I I I I SIMONEGAMACARDOSO 66780 ~

26-NomodoProrlsalcnalExecutanto I~ 129-Cód190CSOS I
SIMONEGAMACARDOSO ~

Plano de Tratamento I Procedimentos Solicitados

30-Tabela 31-Códlgo do Procedimento 33-Dente/ReglAo 34-Face 35-Qtd 38..Quantldade US 37~Valor 38-FranquIalCo-partlclpaçAo R$ 39-Aut 4Q-Data de Realização 41- Motivo da Glosaf=2-55 u

1-l~J...Q..J18111010 °1°131°1 I ICONSULTAODONTOLÚGICA I~I----,L!LJI I I 13 14 1.t.Q..1Q..J1I I I 101.I~J.Q..J1 I I I I 1.LJ............I~lm/lalí/~, I I :

2-L.QJ..Q..J18141010° 10 1910 I I I APLICAÇÃOTÚPICA DE FLÚOR 1__ 1L....:__J L....!.LJ I I I 17 2 I.L9_JQJI I I I ° 1.1.9..J...~JI I I I I I.L_LJ~lm/m;II~1 I I I -

3-1.......J.......1I I I I I I I I I I__ II----'LLII I I I I.L......L......III I I I.I.......J.......II I I I I.L.....J............II~LLI/LJ............I/LLII I I I

4-1---L-1I I I I I I I I I I L.............-IL--.I LLII I I I I.I---L-II I I I I.LLII I I I I I.LLIULJ............I/LJ............I/LLII I I I

5-1---L-1I I I I I I I I I I 1__ 11----' LJ............III I I 1,1-'----11 I I I I.LLII I I I I I.I---L-ILILLI/LJ............I/LLII I I I

6-1---L-11 I I I I I I I I I L.............-I'-I LLII I I I 1.1-'----" I I I 1.1-'----" I I I I I.I---L-ILII---L-I/LJ............I/I---L-II I I I

7-LLII I I I I I I I I I 1__ 11__ 11-'----11 I I I 1.1-'----11 I I I I.LJ............III I I I I.I---L-I LI LLI/LJ............I/I---L-I I I I I

8-LLI'I I I I I I I I I I I I__ II----'LLII I I I I,LLII I I I I.LLII I I I I I.I---L-LII---L-I/LJ............I/LJ............II I I I

9-1.......J.......1I I I I I I I I I I L.............-II__ ILLII I I I 1.1-'----11 I I I I.LLII I I I I I.LLILI I...._J..........J/LJ............I/LJ............II I I I

1°LJ............I1I I I I I I I I I I I~ L--.lLJ............II I I I I I.LLII I I I I I.I---L-II I I I I I.LLIULJ............I/LJ............I/LLII I I I

l11---L-11 I I I I I I I I I I L.............-IL--.lLLII I I I I I.LLII I I I I IL_LI I I I I I I.LLII_".......J......./LLI/LLII I I I

121---L-11 I I I I I I I I I I I__ II----'I---L-II I I I I I.LLII I I I I I.LLII I I I I I.I.......J.......I~LJ............I/LJ............I/I---L-II I I I

13LLII I I I I I I I I I I L.............-II----'I---L-II I I I I I.LLII I I I I I.LLII I I I I I.LJ............ILILLI/LJ............I/LJ............III I I

141.......J.......1I I I I I I I I I I L.............-I'-ILLII I I I I 1.1-'----" I I I I I.LJ............III I I I I.I---L-IUI.......J......./LJ............I/LLII I I I

15LJ............II I I I I I I I I I I L.............-IL--.lLJ............II I I I I I.LLII I I I I I.LJ............III I I I I.I.......J.......ULJ............I/LJ............I/LJ............III I I

32-Descrlçêo

14~a~revisãl\~rm~rdoJ"~to I44-TipodoAtondlmento 45-TipodeFoturamento 46-TotalQuantldodeUS 147-VOtorTotalR$ I 48-TotalFranquio/Co-partldpaçlloR$
~/~II~ Lll-TralamontoOdontoiógioo2-ExameRadlolOglco3-Ortodontia4-Urgênda/Emergêncla LI l-Total2-Parcial I I I 11 10 16 1.LQ.l.Q..J I I I I I I ° I.I...QJ..~..J I I I I I I I.LJ............I
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