=] ®
ga“m\@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

_=>unquiidade para vook soni

1-Regrstio ANS 3-Data de Emissdo da Gula fo!&!ﬁ.«.o-o 5-Senha [6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Seha mw&wow

406414 228 oL7 \_ 1y]) 21t A1 :_ 1 | AUTORIZADO _ 8858678 2145111991211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio S R e R T T e N
[6-Namero da Cansira e T T1Data Vaidada da Carloira 12-Namero do CartBo Nacional do Sadde
~o_o_~_o_~_m_:o:_w_m_m_o_o_o_o_o:_o_;_vOmmmom_uxm9>oox> DENTAL UNI COOPERATIVA L L1 _
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

TATIANE PEREIRA SANTOS 08/02/1990|| (LI J) LI L I L L | |[TATIANE PEREIRA SANTOS
Dados do Contratado Re Y . T R R S R R e A D e T e T e o
16-Atlendimento a RN :gggg 5.2:3.83020 .O.CW 20-Codigo CBO S 025 -

N ROC RADIOLOGIA ODONTOLOGICA 35532 MG 09

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ | CPF [22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

1015,5)418161918161113| | | | [|LUIZRENATO RODRIGUES FERNANDES 35532 MG (1) 81000405

{26-Nome do Profissional Executants 27- no CRO 28-UF 29-Codigo CBO §

LUIZ RENATO RODRIGUES .ummz>zcmw 35532 MG

PO B T PR BORRs  emrr r eer

30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio ﬁvozg!:o 34Face 35Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio RS 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura ;
1-040)841,010)0,4,0)5; | |RADIOGRAFIAPANORAMICA | j L SO A 3 A L T 1 L L O I O :L%&%U&é%g
& 0 1. | () O T 0 1O IO 0 )| L I N A T T e T TS G Y Y Y O 1G5 W O 0 MU 1Y O i {00 Y ] A | B 19 O a
ot KL 0 T O O 0 G L 1 AT o S 10 03 PO 0 90 e 0 o ] 0 O3 | OO D A o O/ T O 10 o
. ] L0 O O O Y O O O B | N Sy R T 1 Y S5 O S L. O 0 1 YO 2 0 [ 1 A s A |
00 501 O 0 L O O O O I J1 (3 O 1500 [ S 0 L O O 0 Yo A ] TS Y (O W00 O O | IO | O L (0 0 | 0 i Y|
B 1000 R 0 S O 0 R I jl 1 S T T Y O ) O N i o <l (I G O | o | e | O A O 15 | W L
7 0 | e ] O A o 0 . l jl [ 0 N O T IO 0 O 9N Y ) O Y OO0 0 0 0 | [ (0 ) 0 0 | Y [0
] | L O A T ] () l J1 {5 55T O Tl 1 A Y O ) 1 I O (| L e A A L ) [ 0
CE RS Y O G 0 ) s o o l J 1 ) 8 O OO A 1S O P L AP PR o 0 | 7 Y A ) O 0 | 10 100
0 | e ST O 0 IO (0 I L ) T TR P T Y T s 5 O P L O 1 e L | ) O L 4] 5 5 D
I | O O T o I I L . B l j 1 Y e 15 T A O T I 0 0 P O 1 e O 1 2 N | O 2 S | 1
< I | N G ) O O 0 O (1 (I L J L 4 O S 7 O 51 PN T 0 W T D 5 T Y ) RS 7 OO (A v i Y (I
.- O Y O O 01O I J L ] T e A N O N Y Y OO oo 5 R G T 1 O [ | o . 01 o 1 o O 5
2 e 01§ O 0 [ 0 O O | 501 l J 1 ) 0 W Gl T OO L 1 ) 1 0 A0 R 00 O P [ S| O o {1 4 9 o |
<L ST O O O A 0 19 [ J 1 ] S O S I L G K W V) P B Y 0 [ GO 0| O ) O . 8 ]
43-Data Previsdio Témino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Foturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagio RS
O o L+ o 2Exame 3-Orodontia 4 |_J 1-Total 2-Parcia 5 A TR T 6 Y O T G 0 O A A .8 | e B e O DO O O
Declaro, que apds ter sido devid: sobre os propésitos, riscos, custos e tivas de fe acima ap -S_Sn-so:non ¢lo do d a cumprir as do p i e arcar com o0s custos previstos em
conlrato. o..n_.a ainda que oEoaﬁwasao..w%x.‘__-onﬂwﬁr umﬂunﬁ.oo._assvrs.soaooz.as ) com meu I o de forma rizo a Op a pagar em meu nome e por minha conta, a0 3:&52.8:58%2:3_3&988538 os valores
49-Observacio \Q
/
50-Data, local e Assinatura do Cirurgifio-Dentista Solicitante & 52- o, do’ sdvel 53-Data, local e Carimbo da Empresa
e L) l { = wwmgmﬁei@v S Y | P




