Odoninlife

GUIA DE TRATAMENTO OUOZ._.O_-OQ_OO P
Unqulidace paea voud somi
1-Reglstro ANS 3-Data do Emisso da Guia 4-Data do Autortzagho 5-Senha [6-Nemero da Guis Principal 7-Data Vaidade da Senha QNWONQ
i 11210181210y || 1112)/016)/210) ||AUTORIZADO 7630301 _:o_\_o_o_\_ 210) | INTERCAMBIO _
D B BB L S B VT B B D o T B P B A e A BT AR A PG ; R = ik
[e-Nemero da Careira PR Vo T i | [0kt :é...<-ak.n.oe§- _»ze.!.&o!kz-&iia.s.
1910)2)0,25,110,5,5,0,6,0,1,1,8,0,6)0,1,||POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA I 7 |
¥ 14-Tolefone 15-Noma do titular do plano
JORGE RAMOS DOS SANTOS 12/04/1954 : L c L _ _ _ ) ||JORGERAMOSDOSSANTOS
Dados do Cortratado Responstvelpoo Tratwmento . . o0 5 T A R R P RS e TV S S s S R TS
T6-Atendimento a AN | [17-Noms do Profissional Soichants 8 e 20 GO oo _ﬂﬂg‘ﬂ.\l 025 -
N THAINA FERREIRA DE LEMOS 136496 SP Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante {23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1415141618,216,7,8(8(8] | | T.I>_z>mmmmm_m>omrmz0m 136496 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-NGmero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8
THAINA _ummmm__.; DE _.m_sow 136496 SP " A
Pland de Traiamenio / Procedi A P e e e T N A T T R, e e e R R S S A s — 4
30-Tabela 9.08_88388_..!3 32-Descrigho 33DemoMegiio  34-Face 9501 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franqua/Coparticpaclo RS 3-Aut  40-Data e Realzaglo  41- Motivo da Glosa 42. &:

1-1010(8151110)

| RESTAURAGAO RESINA

01119161 | 136 JO Ut gt 1 161150000 1 1 1 100005 1 1 1 1 L1 WS L1 Il L) o Tl
2-101081511101041,916) | jRESTAURAGAO RESINA L4 LY g e 11800y g g 1 105,010ttt e S et e el 1)e. ﬂ\ﬁ i
C ) i L} e - o Ml I S ool e | o i e B O N NN M 0 o e M O | o I 78 S Y R TR (3 [

? ] VR e ) D o 0 e P | EEEE ) e YT 1 Ny O N N O O S o T 1 T A o o A1 O (5 Al L v
1 s ] R e o o e e ] o L i s e s A A o T NG IS 0 e A 1 T ) O R0 W W {0 | 0 d S
(it | sy o R ol ey e o | (R i e e o Ve 1 | M TVl T T T N} At e VT N T S e { /L R | Y <y
1 ] o) L e v i o o i ] L L [ Tl S e A i M VA A O B M o S o T OO [ 1 G { G 1 ] Vi R
| 2 L ) e ] sl P i i) e L 8 el v e R O T 0 A o e O A S A | A o 7L WO 0 T i A
(3 ot e e v ! b o Do i [ty | A s o 5 O o Y O O S M W e G A e T W | O N 7/ o e 0 13 |
(L T i ] o e A s ] 4 ) e e ] T T N T 1 O 1 1M W 1 P 0 Y My T o 6
{11 i S ! e el Bt oo o |50 L i f 1 f s s Y a1 i 0 T I O VR o e A P S | S O ) O I
L e e | i e o s i ool L B | 10w e N e 2 AT N T T YO SO S e P O o el S e | T O M 0 i - 2
o e | ] i e b o g L 1| e 1] ] e s e T Y S M Y T Y SN A WA e | N 7 e ] ) A | e o8 8 1
£ P o D o D B ! iz st} et ] N ) VA YO O S ot e T e i e e WA T IO 00 O | 50 1 B
L1 M I | i e o e ol e K l J L | 202 N s O S 0 A Nl e YO e o R o O /| T 1 |
43-Data Previsiio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participaglio R$
1121101611219 L 0 2:5xams Radioigeo 3-Oriodota 4+-UéncEmergéncia L +-Tow 2-parca LL 1L 111212300005 || L1111 1030405 | Ly 44 g ) g1 |
Declaro, que apds ter sido sobre 0s prop riscos, custos e de acima apresentados, aceito  autorizo a ¢ 8o do tra me a cumprir as do © arcar com 0s Custos previstos em
contrato. DMMEB. ainda que ofs) Edo&._.ao:ia noS;woA--.wh_.oﬁ".. M %MUH%H | i com meu e de forma aOp -vnn-;_: meu nome e por 3.==nooan.nou3__8_o=n_oo:=-.-ao Que assina esse documento, os valores
49-Observagio
) \
50-Data, local @ Assinatura do Cirurgido; 52-Data, local @ Assinatura do Benel| 53-Data, local @ Carimbo da Empresa
FE\EE\R@% UaL)n01b e Vi o [ 7 e




