, GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

|

2-N°

1-Rugietro ANS
406414

3-Data de Emisséo da Guia

1019171017y12,0

4-Data de Autorizacéo

(1484710171210,

5-Senha

AUTORIZADO

{6-Numero da Guia Principal

7695178

7-Data Validade da Senha
(047411401240,

Dados do Beneficiario

5

337041
INTERCAMBIO

H:Nimero da Carteira

040/2,0,2,5)30,4,2)9,8,0,070,0,0,5,02

8-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

INST DE APOIO TEC SOCIAL AOS

1 1/

11-Data Vatidade da Carteira

I_1 1

12-Numero do Cartéio Nacional de Satude

1&Nafie

MARIA DE NAZARE BOGEA MACIEL

26/07/1975

14-Telefone

)

L1 11

15-Nome do titular do plano i

DJALMA ANTONIO LEITE MUNIZ

Diatios da C do R | pelo Ti

18-Alardimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante

N

ALESSANDRA BRITO LOBATO

18-Numero no CRO

563

19-UF 20-Cddigo CEO §

AP

025 -

Faturar Empresa

21+Cédigo na Operadora/ CNPJ / CPF

1£131819141811131215)3) |

22-Nome do Contral

|| ||ALESSANDRA BRITO LOBATO

23-Namero no CRO

563

24-UF

AP

25-Cédigo CNES

26-Mome do Profissional Exacutante

ALESSANDRA BRITO LOBATO

27-Numero no CRO

563

28-UF 26-Cédigo CBO S

AP

Plano dé Tratamento / Procedimentos Solicitados

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento

1-070/8)1/0,0,0,0,3,0 |

32-Descricéo

CONSULTA ODONTOLOGICA y

33-Dente/Regido  34-Face

35-Qtd

36-Quantidade US

37-Valor

38-Franquia/Co-participacéo R$

S T T I W O O O I T | M_W\D#\_i L1

38-Aut

40-Data de Realizagio

41- Mativo da Glosa 42-Assinatura

M Sas O

2:010/8,410)0,0,1,9,8) | jPROFILAXIA: POLIMENTO |HASE || T T L (L O L L L A I A _@_w_w:ﬂ»_.y,:_wu_ L1 4 IaA pAmi o
3-0,0/8,4)0,0,0,1,9,8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE j T T (L T I T T __M_g\mymvﬂ_ L | IMaucoe
4-1010))8,4,0,0,0,1,9,8; | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID LT 2 0 L T A L O Y T Y __.M__\_,W:DU_:MLV__ L1 | iMoo
5-/01081410/0,0;1,9(8| | jPROFILAXIA: POLIMENTO |HASD || T L 0305 000 g 11 100000 g1 1 iSRRI R | M e
6-01018(511)0j0,1,9/6) | | RESTAURAGAO RESINA L3 )P it 1 08 00 g 1 10000 g g 11 i S E@E WM I L Mmesdia
7-1010)815(110101/9/6| | | RESTAURAGAO RESINA L T O T T T T A Y Y __W__\_w\_&wﬁw\,%_l_l_lEE
50101815)1)040,1/96] | | RESTAURAGAO RESINA 22 P it B 0O 1 195,00 oo .W_ANNWE.W_: R WIS
9-10101815/110,011,9)6; | j RESTAURAGAO RESINA 128 0D gt 1 600 1 10,000 1ttt S e W
10101018(511(010;1196) | | RESTAURACAO RESINA 235 01O ity 800 b 9000 g __M__\_wv\?yy\_j L
11010781511101011,916) | | RESTAURAGAO RESINA L4 Oy 1 18 00 g g1 1030000y 1y gt S (e S |
121010181571704071/96] | | RESTAURACAO RESINA I I T & T T L Y T T an__\le_W:ﬂwV_\_Mw@__

LY T O Y O _ I T O T O U O O O 2 O I O O

LT N A I N A A O B _ ' [ T T N O AU N O O AU I O 2 O 4 O A A A A

LTI N N O A I _ I T T O S 1 O O {4 o A

43<Date Previsfio Término do Tratamento 44-Tipo de Atengffnento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R§ 48-Total Franquia / Co-participagéo R$
L _1 J_1 | |__| 1-pfamero 0 2Exame 3Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| *-Total 2-parcial T A T A T O O Y

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento £ )
referentes ao tratamento realizado, comprgmeteyyo-

%D arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.

48.Obssrvagio

51-Data, local & Assinatura do Cirurgi@o-Dentista

I 7 W

11

].
85 ﬂ@ do Bagahicifio / Responsavel
|

53-Data, lucal e Carimbo da Empresa

11 _1 |
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