IC

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

fi

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha L.A. .\Amm

406414 1015103111211 1119110111712 11 |JAUTORIZADO 8172108 19015171014 1711211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
B-Numero da Carteira 9-Planc 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Carldo Nacional de Satde
0/0/2,02,5(34,1;0(7,0,0,0,0;0,0;1,0,2,|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L B

o o e P e T L A AN o ol o8 e ol e |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

ALVANDIR ROSADO 191201969 || (1| 1y 1L | | L 1 1 | | |{PRISCILA DA SILVA ROSADO
Dados da Contratado Resp: | pela T y

16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero ne CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N BRUNA DA SILVA OLIVEIRA 26161 RS "

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora { CNPJ [ CPF 22-Nome do Centratado Executante 23-Niamero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES

1814157161513 17109111 | | | ||BRUNADA SILVA OLIVEIRA 26161 RS
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

BRUNA DA SILVA OLIVEIRA 26161 RS
Plano de Ti | Procedi
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descricdo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo RS 39-Aut _SQ__.B da Glosa am.)mw_:m.cj
1-1010)810,010,0;3,0| | CONSULTAODONTOLOGICA | I T O K T O I [ =1 1 k4
201085300047 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASE || DAL 11 3B 0 0 ) _o___o_o__ O O T
3.101018/5,3040044,7) | ;RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE L T O I L T ¥ e L O O A O

4-010181573100)0,4,7; | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID A e 1 31800y | _o___o_o__ L1111 nS

6-(010815;3101010447; ) jRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASD | O O T I 1

4 [ O [ O O ] [ (S [ | [ | I I N R O O G N IS S 1O U JS OO [ O U N (N O O (O (0 | OO I [ (O O

z | O o A o O 5 s N o | O I Il R 1 WO [0 oA O N 1 0 .1 W O S [« [N (O S O 0 (N 0 L R 0 S O o 8 0 O

|

o O O O 5 O[S [ 00 L0 | | I T 00 O B | O ] OO () T SO 1 -0 1 S O O . OO 1O 1 ' 0 ) 189, (81

gt (O RN 1O 0 OO e (0% | Il J e S O o ! O Y 4 (OO [ | O [ [ [ S [ (S S | {9 | (O o O O O

2L [N 1 S [0 N [ [ 8 | I e N [ N [N A NN - [ W [ () O S [ S | [ | [N S S = OO - N O 0 0 |

o I N O N N N S [ S [ I I AT A N OO ) = O O - NS I (O S O =N O N S O O O 1| I RN O O 1 O 1010 0 |

s S A GO I O N O OO 0 | | Il 1 ] ) OO [N O 4 R (A O U0 o 9 4 O O | O OO 0 O 0 | [ O ¢ O 0 [0 OO o 0 (O

) A 1 [ R AU 01 U O I 11 S [ S SO A SO [P OO O S ) 1 S 1 S O S O O, | T A ) [ [/ (O O P Y 18

oo |0 . I O SO 0 O O O [ | | 11 N S 1 NN (R O S O O [ D I N 1 (SO OO O OO ) O [ G | (O OO OO G 0 IO [ O

45210 o O [ | [ [ O | Il N O N O OO O[O X Y XU O O O (O N O O OO 0 MO | OO (O O O O N IO O 0 |
43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participacdo R$

[ I 1 I O 7 A | |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial Y I 1 | 7 | 8 1l 0 mD | A L | | _O 1,1 0 | 0 | T 0 A N O 0 e O
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