ga:@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO _E_ _ ____: __ ﬁ __

T-Registro ANS 3-Data de Emisado da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-NGmero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha 370869
1406414 1015110191230y || (1144101971210 |JAUTORIZADO 7852103 191411112 111210) INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
8-Nimero da Caraim D-Plano 10-Empresa 11-Daia Validade da Carteira 12-Numaro do Cariio Nacional de Saide
101012,02531,7,7(5(3,0,0,0,0,0;1,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L
13-Homa 14-Telofo 16-Name do titular do plano
WAGNER FELIPE DOS SANTOS 20/11/1994 Am.*N: 171611121617 15)T]| WAGNER FELIPE DOS SANTOS
Dados do C: R avel palo /
1é-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numera no CRO 19-UF 20-Chdigo CBO & 025
N CLINICA ORAL D - MATRIZ 4114 AM 04 -
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nume do Canlralado Execulants 23-Numaero no CRO 24.UF 25-Codigo CNES
15191414110,3812)5/3; ) | | Tm.kx>_gczo>goc§oom>0c_>m 4114 AM
28-Noma do Profissional Executante 27-NGmara no CRO 28-UF 28-Chdign CBD S
KELY RAIMUNDA MOURAO DE AGUIAR 4114 AM
Plano de Tratamenis /| Procadimenios Salicitados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricio 33-Dente/Regido  34-Face 35Q1d  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franguia/Co-participaiio R§ 39-Aul  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-1010)81)0,0,0,0,65| | | CONSULTAODONTOLOGICA I P g 1 1340001 g 10040y g __I_L_m__Lm:_mD.:N_D_I_I_IE\K@El
20108/5)1)0)0,196) | | RESTAURAGAO RESINA L4 Y et S 00 g 1 0000 g nSAdnGn 20 1 1
3-0108,5/1,0,0)1,916| | | RESTAURACAO RESINA L T L O O L L L L O O L N L A T I B N __m__.\._m_:b@..%_irr[
4-0101815,1,0,0,1,8,6 | | RESTAURAGAO RESINA L7 3.9 i gy 1 8 @0 g g 103000 g g g __m_EM:_DL:I._D k@kﬁl
5-010)8,5)1)0,0,1,9,6) | | RESTAURAGAO RESINA 24 Vg g 18 00 g g 103040y 4oy oy g g nSid QU201 1
6-01018)51110)0,1,9,6; | | RESTAURAGAO RESINA A L L L O O L L T O O E.E@:DQ:&@_ \.B&\Rp
7-1070;8)5)1/0,0(1,9,6| | | RESTAURAGAQ RESINA 37 0O i g 6 00 g g0 00 L& D:..bDFELI_k.R@E
2-101018)5)1)0,0)1,96; | |RESTAURACAQ RESINA L O O T Y _m__ _w:_bb:_&_g_ _ b?wvﬂsu
5-1010184,0100,1,9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD ;| ity gt 1 350000y 111 1930305 1 1 1 1 Sl G2 | padogorce,
)
0 0,08,4)0,0,0;1,9,8) | )PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE | | U1 355000 111059305y 111 S Ly C%B
10,08,4,0)0,0,1,9,8; | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE || LI O L O O N I I I __L_\ﬂ@:O_Q:\&Q_
12|00/8,4)0,0,0,1,9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID || L I N R O O A LT LA Y O B I :_,O_mw:_h@_l_l_l_l_mpﬁg
LI T O O A [ I T T T T A O A [
AL I O O IO [ I __________._________.__:_____.____I___:__:__F____
L T Y [ [ I O T T O O 1 O O | A [ A A
43-Dala Pravisio Tarmino do Tratamento 44-Tipo de Alendimanta 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Frannuia / Co-participagho RS
| 1 11 L_Jtm Odonlolégico 2-Exame Radk 3-Ortodontia 4-Urgdncia/Emergncia |__| 1-Total 2-Parcial I _m_c A_.c a_ [ _o_..o_o_ | I N Y I
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