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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- R

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Aulorizagio [5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha mA.OMMO
19431/19151/12 1 ||AUTORIZADO 8545497 INTERCAMBIO
e i £ & e : e .

9-Plana 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéio Nacional de Saude
191042,02/5,2,7,11,2/4/0,0,0,4,3,6,0;1 POS REDE PRESTADORA BIGFER INDUSTRIA E COMERCIO I IV
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular do plana
AURORA MARIA PEGORARO PICOLL 07/08/1961 (LN 111 ) || [|AURORA MARIA PEGORARO PICOLLI
Dados do Conlratado Rusporisével pelo Tratamento TR RERE :
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissianal Solicita 18-Namero no CRO
N FACES SERVICO DE IMAGENS EM ODONTOLOGIA 10449

Faturar Empresa
21-Codiga na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero ne CRO 24-UF Enviar - RX
191271 1910171410104 | | | ||ELISANGELA DUTRA DOSSIN 10449 RS (1) 81000405 (1) 81000375-RPE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numera no CRO (1) 81000375-RPD (1) 81000375-RME
ELISANGELA DUTRA DOSSIN 10449 (1) 81000375-RMD
Plano de Tratamenio / Procedimentos Salicitadas R e SR
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 33-Dente/Regido  34-Face 35(nid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 3%-Aut  40-Data de Realizago
1-191018)1)00,0/405, | | RADIOGRAFIA PANORAMICA l TS 71810990 11 4 | 40000 5 | | 4 WL ISIDIBINesme M1 1 ||
2:0101811/01010375; | | RXINTERPROXIMAL - BITE- LRPD L oty yLu o (140000 4§ g 10300005 | 4 g WL IS 2SI 11~
3-0101811,0,010,3,7 5, | | RX INTERPROXIMAL - BITE- LRMD i ity g 14000y 100000y _4 1 4 | WL IS BINAISIN21N L | | )k 1
+1910y8/1,0,0103,75| | | RXINTERPROXIMAL - BITE- |_RPE T L L T LR R L ZINOISINZ NI | \A e
5-1010/18,110,0/0,3,75| | | RXINTERPROXIMAL - BITE- LRME i 00 0 8000y ) g 1050005 4 g WL ISHQIBINOISINED L1 | | i</ e
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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-participagao R$
SEINDISING 1Y) 1) o 2 Exame Radiokigico 3-Crtodonia 4-Urg génca L_| 1-Total 2-Parcia Ll 1148045900) || Ly 1 g ¢ 10050 [ Y
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu c € de forma salisfatéria. Autorizo a Operadora a Ppagar em meu nome e por minha conta, ac profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.
49-Observacio - i .
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitants 51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista % 52-Data, local e Assinatura do Beneficidrio | m-.&ua:z_qo_ = . $3-Data, local e Carimbo da Empresa
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