Odontalife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

43-Data Plgvisao Tér
z
2 D iy

| | 1-Tratamento Odantolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

|__| t-Total 2-Parcial | I |

11141600

L1 1 19,040

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4.Data de Autorizagao 5-Senha {6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @M 4 m mm
406414 12151913212 || 13101043 y/242) [|[AUTORIZADO 9723171 12131/1016)/1212) INTERCAMBIO
Dados do Baneficldrio .
8-Numero da Carlaira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carlsira 12-Numero do Cartdo Nacionsl de Salda
104042,0,2,5,1,0;5,5,0;6,0;1,0,9,4,7,0,1,|| POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA S N O N W
13-Nome 14-Telafone 15-Nome do titular do plano
CLAUDETE DOS REIS MARCELINO DA SILVA 06/01/2049 || (1111)) 2151418)-16191018| || CLAUDETE DOS REIS MARGELINO DA SILVA
Dados do G Responsével pelo
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo TBOS D 2 .,.u
N GABRIELA SANTOS DA CRUZ DE GOES 138944 SP ¥
Faturar Empresa
21-Codiga na Operadors / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executanta 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1411161971413131815/5| | | | ||GABRIELA SANTOS DA CRUZ DE GOES 138944 SP
26-Nome do Profiesianal Execulants 27-Numero no CRO 28-UF 20-Codige CBO S
GABRIELA SANTOS DA CRUZ DE GOES 138944 sp
Plana de Ti 1P &
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descricio 33-Dente/Regifo  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 3g-Aut  40-Data dp Realizagio aw\ie:«.onuﬂ natura 1
1-0,0)/8,2,0,0)0,8,7)5| | | EXODONTIA SIMPLES DE 27 ) DAL L 71300000 1 g 000y 1 S vBDrZin_ 1 v H%@w
2-1010/81210,0,0,8,75| | | EXODONTIASIMPLES DE L31 L L L 7B 00 g 1 1000 __M_ﬁrm\@t_%_
S N 1 Y O IO A IO [ N 1 N N N O T T T T N 4 o A
Y T T Y Y [ [ I A A T A N O G LN (N N N N N O O O O T O
N O O A O [ I I T N U O O O N U A 1 TN 1NN A A O O A O
LT T | T T T Y O I N O N A T 1 N O T T T A 1 Y O
LN Y O I AN T T T N A T T T O O O Y I
L N N Y T O l I T A T T A N Y O 7 4 1 I O
-l bt a oy mriA, SAMHT [ A {1 N N O O O 1 O 1 O I
f s i Wt | |
o N T | T ST 0 O O [ 8, 4 VA% Pt B I T NN N N A N I A A O O N T 1 I IO I
L T N | N N N Y O I I . TR I T A U N 1 1 O N O T 1 4 A 1 T O O
LT I | T T Y Y I mm.f\ﬂ. I I I T T 1 T T T I T 4 I Y
[ N SN ) e
N TN | IO N G O O N O O (| 1 Il [ N T 1 O N A A T O 4 4 A
S T T Y O O [ I [ T N N 1 T O T T T T T V1 T | O O
i (T A N I O | _ 11 N T T O T T 4 4 Y
do Tralamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faluraments 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Tolal Franquia /| Co-participagao R$

11 1 1 1 L _1]

o
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