@ |
@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO _E_ _ _= —_= __ _ =_=

Tongubita: nara vacl oo
1-Registro ANS 3-Oata de Emissdo da Guia 4-Dala da Aulorizagho 5-Senha 6-Nimero da Gula Principal 7-Cala Validade da Senha N @W L.Nw
406414 1019441013712 10 111811013 171210 [jcoNCLUIDO 7466072 1917411916 171210 INTERCAMBIO
9-Flana 1D-Empresa 11-Data Validada da Cartaira
1040921072 15110,2,2)03,0,0,4;1;319,0,2]||POS REDE PRESTADORA QUALICORP ADMINISTRADORA DE L
13-Nome 1d-Telefone 15-Mome da litufar do planc
FLAVIO DE OLIVEIRA NATAL JUNIOR (2471 19121819 11214 |
R R ‘ A T T ” : ; R
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicilante 18-Mumero no CRO 025
N RAFAELA ARAUJO RODRIGUES 44678 )
Faturar Empresa
21-Cddigo na Operadora f CNPY CPF 22-Nome do Contratade Executante 23-Nimera no CRO 24-UF 75-Codign CNES
114151512131313179417) 1 1 | {|RAFAELA ARAUJO RODRIGUES 44678 RJ
26-Nome do Profissional Executante 27.Ndmero na CRG 25-LIF 29-Codigo CBO S
RAFAELA ARAUJO RODRIGUES 44678 RJ
10-Tabela  31-Cédigo do Procediments J2-Descrigio 33-DeniRegic  34-Foce 35-Qu  36-Quantidade US a7-valor 38-Franquia/Co-participagho RS 3g.Aut  40-Data de Realizagio
1401011871,040,0,0;6)5; 1 | CONSULTAGDONTOLOGICA L I M 3 A0 0000 bk L S0 in 9 4in 219 |
C28 N O N N Y O A I | I I P O O P T (N N I Y A [ I o o
it T T N (N N OO N N S B | I T I A T ¥ I N ¥ N I Y s | O O I A I 0 IO
) N T I T T T A A I A | i I 21 N T S T A Y I S Y A IV 7 I A T O
S-_ o J 4 1 ¥ & 141 11 I I 1 A O T Y T I N Y I Y [ ¢ 7 I T I I |
LR 20 T U N N I B I | I 1 S T T " I N " O I N Y ({2 I I 1 o s IO
LAt N VOO 1 I O O A I | I I N I T O S O T I N I T O OO | A S T Y A A I |
I I I Y T A | Il (1 R I Y (N P (T I O 4 I 7 I o | _‘ [ 1t
L I T I T O A I | 11 1 1N A N N T T T N T I I (| O VI I I
L0 N (N I N N T I A | | 1 /A S 1 5 N I N T [ I N N N O U v A | . NV e | I I O
L I TR 1 S e N N Y A | Il T T I T T I Y A O (. I O O I
2 I T 1 N T N Y I | | I A 1 U N T 1S N I Y | NV A A O ¢
L T T | U T T A I I | F I I 1O O 1OV O 1 T T Y (O P A U 1 I I O A
LS N ) A N O PO N | Il N T 1 N Y N N 1 I I T | I O O O
LY T T Y A TN O OO U O e I | Il S Y T N Y 2 I T T [ I . 7 o o A v
43-Data Previs2e Témino do Tratamento [44-Tipo de Atendimento 48-Tipe de Faturamento 46-Total Quanlidade US [47-Valor Total RS 48-Tetal Franquia / Co-participage RS
1 O O 1 I I | |_I -Tratamento Odonteligico 2-Exame Radioiégico 3-Oripdontia 4-Urgénci/Emergéncia |__11-Totai 2-Parcial b 131405910 b Lt 1190 14 | |
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