_=_____ T

4-Data do Aulorizzgdo | [5.5enha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha m ‘_ m A ﬂ w
1311171013712 L_ESEQUO ||B4a2287 _ 1219 :_.EM:_WE _ TERC/

[

-Dalz de Emissido da Guia

1301010431211

1-Registra AMNS

aomﬁh

1z Validade da Carelra

T 1 0

10-Emprasa

_ﬂ
151612000052 _o_m— 0S REDE PRESTADORA BOREO INDUSTRIA DE

._,.oc._ 06977570117

ome 14-Telefone Meme do titular do plano
_H.._}O _<_>mOOm .pm}c,_o DOS SANTOS 26/01/1982 || (| 1) )\,_O,PO MARCOS ARAUJO DOS SANTOS

mc.o?.__mu CBOS

.._n.._zm.._u_am.‘__a a n.z = 17-Mome L_M_ Profissional S nte = 3 ~ | [18-Nomere no CRO 414
N CLINICA EBENEZER ._ 3666 -
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora 1GNP CFF _ Tm Noma do Conlratade Execulanta 23-Mumero no CRO m_.. uF 25-Cadign CNES
10,31236012,6164) | | CRISTHIANE BEGHINE CLAUDIANO 3666
26-Mome do Profissional Executante 27-Nimers no CRO 26 c_u _mm.nﬁ_nc CBOS
CRISTHIANE mmDI_Zm CLAUDIANO 3666

el 1P

_wya._m|w Cidigo do Procadimenta 32-Descriglo uu.ug..mﬁéao_ 34-Face 35-Q1d  36-Quantidade US 37-valor 38-Franguia/Co-part aﬁowm mm?_.. Bor.sn_mmﬁ__....fmu 41- Metivo da Glosa 42-Ass mraJ
+.10(0)81010,010,6,5) | | CONSULTA ODONTOLOGICA | i D e e o g FOARIET P ) L _m:Ql\n :_@P_Irr_r%
2.101081513101010(47 | || RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD | FELUCE T - 0 (O O . L. O 0 ¢ __Dul\:_ :_bb_l_,_ |
5-10107815(3101010,4,7] | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE || O T IR VT O O ... . O __m_F_x_O_r_:&__
4101085300047 || RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE || j 11 318,010 1010010 1 | 1 1 1 S ;D_m:_oﬁ__ _.\x\v&t
5-10101815131010101417) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ [HAID ;| ji 1y ji | | 316400 1 11 1919105 1 1| L1 nSi :@LE@E_I_LIEM

N CIN | 0 N A O | TN | I Y N O e U RN O T T O AT O O A | A 8 A

R R ) OO Y O OO _ I LIl Ll it pimoesta rpwm ey el il il —
Wl fadiedl Al N R OB WL TN O T O B _I___I_L_IHLI_I_I___I__i__I:Ll_:I_l.:_LL_L_LIEI.|.|1
SRR I 0 e e feed (0 Rl Ll R ] ) 0 R 15 0O O 0 (S
VI T | IO A A N _ fi feg pera loiggs L A UL VP R N WU 8 L AT
il AR e , N T O O O O O FUE 3] T SRR [T O 0 ¢ A O | 5 188 5

W A |l O O O 5 _ I ________.:I_L_____:________.____,l__LI:_LI_:I_I__l_I[I_].I]
VR T ST _ | Tl T 1 O il O 6 O 0 O O N | i Fo e el L)

L O | O O | O _ IR | O OO (A % - 5 < O (0 O 5l O PRl Al e O S T o
i il _ SR R Y 0 O SRR O O Ol O A SR
gi\ma..aaéa;uﬁ_aﬂm.ﬁa.m:,.u ytq_uuuu.ps_,_u_am:s . . o - \dﬁ%mmzasman 1_ am.q_oﬁ_nﬁ_:,_n_mn_ﬂ_._m...« B Tu.cm_cl_ua_»u sl ﬁ‘gzmaﬂzmﬁnn.as_n_nmnm_uma
T N |__| 1-Tratemento Odanialigico 2-Exame Radiclagica 3-Ortadonlia A-Urgbneiw/Emergéncia | 1-Tolal 2-Parclzl 18,1219 R 2 A | i ] O
B 4 imdtreoder sk gl s 0 el 6 o man P g s ﬂﬂww_%m itk el P vale o oyl aasine smss it vakeea
referentes ao tralamento realizado, comprometendo-me a arcar com 05 cuslos conforme previste em contrato.

45-Obsenvagio

e iaea & e CZoR

50D r_o.md,‘m ,:_ :...wﬂl .Hmw__u.uc_:immo__n__m:..a \A \:N@IW_?@ - _Uﬂ_a g 2o-Denlista FQ 1/ _s%a Smru_nn;:im?ﬁa»,ﬁ_ |_\: o ___w_%_nﬂ_um; ZT..W NN .ﬂ.NN&M.T&D_DQ x__ﬂ
Rua Japura, N° 430 - Cachoeirinhz
| ﬁ\m:m weits A A8 sl Cep: 49065450 Manaus-AN




