-

S séo GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLAGICO ”"",m I ’" ’l

-y
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 504689
408414 (21041037121 [ﬁw 171013 7121 IﬂJTORIZADO ’ﬁosaz:o 1181101671211 INTERCAMBIO
Dadas do Beneficisrio | ] :
8-Nomero da Canteira 8-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nomero do Cartéio Naciona! de Saude
L0_10|2l0|21511|0|2|2|0'3f0|0|2'2|1"3|0|1' POS REDE PRESTADORA —”QUALICORF’ADMINISTRADORADE 1] i/ {
13-Nome 14-Telefone 158-Nome do titular do plano

ADONIRAM ALPAES MEDEIROS 05/12/1979 (1 DLt 'ADONIRAM ALPAES MEDEIROS .
Dadés do-Contratada Resporisavel pelo Trataiento : : o T
18-Atendimento a RN 17-Nome da Profissional Soficitante 13-Nimero no CRO 18-UF 20-Cédigo CBO'S 025 * i

N TOMQ X CLINICA DE RADIOLOGIA DE BONSUCESSOQ LTDA 19769 RJ a9 " ‘o

Faturar Empresa
23-Numero no CRO .

21-Cédigo na Operadora / CNPJ | CPF ’ 22.Nome do Contratada Executante

24-UF 25-Cddiga CNES Enviar - RX
1011(2)5(0,4,7,8,7,8)2) | | LILIAN FREIHA 19769 RJ A osE

26-Nome do Proflssional Executante 27-Numero no CRQO 28-UF 29-Cédigo GBO 8
LILIAN FREIHA 19769 RJ

Lac:

Plano.de Tratamento ! Procedimenlos Sollcitados :
30-Tabela 31-Ciédiga do Procedimento JZ-D:scwiiﬁa 33-Dente/Regido  34-Face  35.01d 3G-Ouan'udsﬁeus 37-Vaior 38-Franquia/Co-participagdo R§ 38-Aut  40-Data de Realizagio 41+ Motivo da Glosa 42-Agsinafura
11100078y1,0,01012,9)4; | | LEVANTAMENTO ! P L 1 12421230000 g |0|,l£|£iu_l_l_i_l.l_l_llilull,‘ilflﬂ?zm_lln I IL@
#1219118111010)0,4)05| ; | RADIOGRAFIA PANORAMICA | N L L P8040 Lt g 1900y gy ) gy SISy STEATP Y]

el N T O R L | | Il L S ! L1 11 S Y O A Y O 17T T o I

B S O A I Y R O i I L T Y ¥ O I T I S | I VO O I 1 |

il S O O Y O O (I L8 I Y N T Y N T Y I I I R T 7 ] |

Sl S S T O O I O Y I S T L S T Y W O Y R L1 L S I B O T

Al Y S Y O Y A L 1 e 1 8 N A N Y O A | N | !,I_I_H_Il_.j_ln’I___I__HI_,I_II_I_I_II

O [ o Lo Bl o 1 091 F 308 M) e L N I N | [ R R R
il S Y S Y I O O R N A | i1 4i_L_I_ { L I 1| L S Y T A T T Ill__lq_lll__]___ll__l__l_,j_l_,_______
S | Y I I A N A | S N O W O O B I I.LﬁL_II‘.!LJ_IILJ__l/LJ_II_L__i_i S
Y Y O O & I_ Il Y I Y N N Y R A R Y Y o VI T I
Ll L bt | % L1 | W A N T 8 I ! L O Y O N 7 O O {

B LU L A I S | N ¥ N 1 Y B N A O R A A L | N A A

o S T I O O P R | Il L S N T L Y A o VR N TR T L S O | I A
o | Y Y O Y o JL L L fiy g Lt 11 l | o o I | R O

43-Data Previsao Término do Trglamento 45-Tipe de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-VValor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagic R
I ] A 7001 2-Parsa Ll 13104041040 || 1 | 4 10;10/0 A I O Y 1J

Declarc, que apss ter sida devidamente esclarecido prometendo-me a cumprir as origntagdes do profissional assistente € arcar com 0s cuslos previslos em

contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s descrilo(s) acima, e por mim assi ssienal contratado que assina esse documento, os vaiores
referentes ao trotamento realizado, comprometenda-me a arcar com os custos confarme previsto em contrata.

[Q-Ubsewaz;an

50-Dala, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-D; ,jgal o@sin ra do Cyurcido-Denlista 52-Qala, Igcal e Assinatura do Beneficidria I Responsavel 63-Dats, local e Carimba da Empresa
Ll L ]| J[ /l 5/9{9; | 15-511 %21 L) 1

, Lo Coon Bt loa., Y lbm g oo

44-Tipo de Atendimenlo
<
Lil 1-Tralamento Cdantoldgico 2-Exame Radiolégico 3-Orladontia 4-Urgancia/Emergéncia




