liie

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

401193

A

1-Ragistra ANS 3-Daa da Emlssia da Guia 4-Data de Autorizagda 5-Sanha 8-Numaro da Gula Princlpal 7-Data Vajldade da Senha
406414 217300 /2107 || 124240140/(210) |{AUTORIZADO 7980158 L8021y INTERCAMBIO
Datdos do Baneficlina 2 ! e : : - v : s S
2-Numero da Carteira 2-Plano 10-Empresa 11-Deta Validada da Cartelra 12-Nimero do Cartio Naclonal da Satids
[0[0|2|G|2|5;3j1|7\2;3|4L0}0]ﬂ'0;0|1|0|1| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA 1/ |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litufar de plano
ROSANIA TEREZA ALVES DE QUEIROZ 12/02/1971 || (|14 1 0 o el ROSANIA TEREZA ALVES DE QUEIROZ
iados do G frosponeeval oo i : : i I :
18-Atendimanto a RN 17-Nama do Proficsional Solictants . 18-Nitera no CRO 19-r 20-Codign CBO 8 0ot .
CONSULTORIO ODONTOLOGICO ANA CLARISSA PASSOS CHAVES 2417 CE 02 re
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ 7 GPF 22-Nome do Contratado Exscutants 23-Numerg na CRO 24-UF 25-Codigo GNES
a7 20774831804 1 ANA CLARISSA PASSOS CHAVES 2417 CE
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Céocign CBO 8
ANA CLARISSA PASS0S CHAVES 2417 CE
Plaio o Tratarhen FProtsdimenios Satiitados. N : e :
30-Tabela 31-Cddigo do Procadimento 32-Descricdo 33-Denle/Regide  34-Face  35-Qid  36-Quantidace US ar-valor 38-Franguia/Go-pasticipacio R$ 3Aut 0-Data do Reslizagdio 41- Motivo da Glosa 42- alura
110108,5;1,0,0,1,916) | | RESTAURAGAO RESINA 0 1 O T O T2 0 O S 3 9 0 e h.hU/;ﬁDﬂ TN
2008511001196} | ) RESTAURAGAO RESINA S S N U [ s R o SRR uim;_..._ ﬁ/@ I
r
3-1010)18151110;011916) | | RESTAURAGAO RESINA L2009 (P R bk BT 10 | p T O B By o g |L§¢z;3/ /Q’Qu_{_u
.- o 0 RO (R ) - Y e B 1L i 2 T e SR 8 O e o o 1 RO o 001 L DN [ [ o U B M ol JLL L 1.
G S 1 A O S e O e o S el e 5 B o 0 S e AR [ o O 8 w5 5 MR W o 0 R oo T o 5 I ) 0 S SO B
o oo el R e Dl ks R ol oo s | e ot 5 L o S o O e B o [ Y o ) N R e S 1 0 1 N e I
] S ] e T S A1 AR L SO L S v R ) A (0 P RS O O [l ol DY ] [ o D I
e 3 [ P (IS o 301 O R ol | il S o e ) o Floctool dloc bl ol ] I i R S 0 ' Y A Y 15 |
.1 A LT N SR MY o O i P - el o | | | | 1 Y PO AN £ 1 RO 1 ol e L oM R e o o) P o e s ] ] O RO o 0 o o
| EON | R P G 50 S . | [ L S e ] .2 M o R AN 35 A s AN AR5 4 1 0 L O e
1 ok ] [ ] AR Wl [ ol D 0 L | I | L (RO R 0 Il 0 ot 1 v N o 5 Sl v 5 o 7 0 [ M
i [0 SO ol R Y o e e [ H J | {1 0] ST N 0 ) [ | S PR O IO PR o | S | Y L 4 5 A O 0 | 0 I [ |
7 B 1 L R el S H il 105 M S o = < Y O e O 9 e 15 e X TN 5 € 0 e e I o T 8 R
7 5 e e Y O L 0 o e O L I ] P i S g s ) - il S = 9 55 O o e e ol 055 o om0 T O 1 7 T s [ ol
L e | D 5 e O 5 2 55 | I {8 2 ) e 5 s [l ol PR S P S O S o o SO e 1 R
43-Dala Pravis3o Témino do Tratamento 44-Tipo de Atendimenio 45-Tipo da Faturamento 46-Total Quantidade LS [47-Valor Total R§ 48-Tetal Franqula / Co-paricipagdo R$
Lobodfle e g || t-Tratamento O 2-Exomo Rediol6gico 3-Orlodonta d-Urgbnoa/Emerganci |} #-Total 2-Paral Lt 1 11:843)0,0) Ll 1 11 105,050 N e 1B

1 76
fopandes
TR At
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