I N
ga._ﬁw GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
1-Regisiro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizago 5-Senha 6-Nimato da Gula Principal 7-Data Volldade da Senha wm# ._ h@
406414 1216191911210y || 1943)1119)/12,0) ||AUTORIZADO 7909945 1215111211219 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Nbmero da Caraira 0-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartsira 12-NGmaro do Cartio Nacional de Salde
040,2)0,2/53,2y2,2|2,40,0,0,0,0,1,0;1,(| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA T /I |
13-Name afﬂlnﬁg 15-Nome do titular do plano
EDUARDO BARBOSA ARAUJO 211041996 || (1A12/5 B 1314 G- OQ6 4 || EDUARDO BARBOSA ARAUJO
Dados do do Rosp | pelo T
18-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitants 18-Numero no GRO 19-UF 20-Cddigo CBO & 025 -
N CLINICA ORAL D - MATRIZ 4114 AM 04
Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contralado Execulants 23-Nimero no CRO 24.UF 25-Cadigo CNES
15191414,1,0,3,8,2)5,3| | | | [|KELY RAIMUNDA MOURAO DE AGUIAR 4114 AM
[26-Nome do Profissional Exacutanie 27-Namero no GRO 2B-UF 26-Céadigo CBO 8
KELY RAIMUNDA MOURAO DE AGUIAR 4114 AM
Plam de / P i
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regiio  34-Face  35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio RS 30-Aut  40-Data de Reallzagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinetura
1-010810,0)010,6)5) | |CONSULTAODONTOLOGICA I P g 1340000 1 1000 g __M__o_mv:_ﬁo_\mﬁ.wﬂ_ L1sb
2-(010)8)5,10,0)1,916| | | RESTAURAGAO RESINA LM P e Bt 00 g 1 10000 g1t g u SOl 1 1 1 A
5101085100196, | | RESTAURAGAQ RESINA 36 O gt gt 1 B 000 o 0000y L __m__lé.w\_lnl_%m@_lﬁlr_\.
4-0,08,40y0,0,1,9,8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASD || L L 1 B3SO0 1 1 10,000y g1 g nSiOSI @i | | 1 4duo
5-1010)8,4101010,1,9,8| | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE || P e B S0 0 g 0000y g uSHOSI AR @GR | A
60108141010,0,1,9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO LHAIE || ity g 35 @ 0 g 11 103010 4 1 1 1t nSnOSm 0 idede 1 1 1 14
7-10108141010,01,98| | | PROFILAXIA: POLIMENTO LHAID 0 g 1 3500000 1 1 1 40300 | | | | _F__m__mM\_I@N@IFE oLy
L T I I [ I T Y T /| I I A
L I I T T A O 1 I T O 1 T A O O B I [ Y e e |
O 1 I | T Y T e T T O 1 1 I [ T
L ) T 1l T T O T T N  J {  I
L N I T Y Y Y Y I | L 1] | N S 1 N Y Y I S P I T N 2 A 1 O A A T
L I T [ I Y T T O T T 1 T 1 [
L N O T Y T I O A [ I T Y T T O T 7 I O O T O A
L3 T T Y O O R [ I I T T 1 T O 7 AV / O O I O O O
43-Data Provisao Término do Tratamanto 44-Tipo de Atendimanio 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidada US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-parlicipacho RS
T T T |_| 1-Tratamento Odontolégico. 2-Exame Radiolbgico 3-Ortodanta 4-UrgénckaE |__| t-Total 2-Parcia I_1 1 121918,040) 1 1 1 119940 N T T I I
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