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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emissdo da Guia

[4-Data de Autorizagao

2170101411211
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[6-Numero da Guia Principal
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B-Namero da Carleira
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9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa
TROMBINI EMBALAGENS SA

O

11-Data Validade da Carleira

1 1

12-Numero do Cartéo Nacional de Saude

13-Nome

MATHEUS RENI MACHADO DA SILVA

02/02/1998

15-Nome do titular do plano
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Lix e
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16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante . 20-Cadigo mwo S
N FACES SERVICO DE IMAGENS EM ODONTOLOGIA 09

21-Cadigo na Operadora /| CNPJ / CPF |22-Nome do Contratado Execulante 23-Nomero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
1912171119/07,410,014| | | | ||ELISANGELA DUTRA DOSSIN 10449 RS

26-Nome do Profissional Executante 27-Numera no CRO 28-Cédigo CBO S
ELISANGELA DUTRA DOSSIN 10449
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Faturar Empresa

MATHEUS RENI MACHADO DA SILVA

30-Tabela

31-Cédigo do Procedimenta

32-Descricio

36-Quantidade US

37-Valor

38-Franquia/Co-participagio RS

41- Mativo da Glosa 42-Assinatura

33-Dente/Regifio  34-Face 35-Qtd

1+010113,418) | | | | | | |DOCORTODONTICA "E" I I I e 33040 g g 1000 g g iS22 e ranah LI
ST O O A O O N | A 00 O T A 0 N A Y Y A N N 0 (O O 7 (OO O (MO, SO O 0| LI
ST T I I I T N O 1 O/ A R L1
LT T O O T IO O O (S SRR NIRRT R B BN L1
WAL @5 F o § 99 I I T T T U T N A [ /A O /AR 1 L1
ST T O O O _ e L ey B B B L B v b L b i Mt 3T ML L]
T T O O O O _ I T O T T O A A A A [ /A O 1 MR 1 |
BTN O A O _ TN O O T O O O O O O 0 O (O O G IR L
BT I | I O Y Y A O _ I T T O O O O [ O £ O 1 MO 1 L
T T O O O I _ I A TN 1 OO U 1 D O O ) O O 1 O T L
wl i i L L e fdy _ ¥ T O N [ /(A O [ (AU 1 L]

L2 T O O _ ¥ o S T SO 0 0 OO 1 O T B R L
B L 3 b v _ I O O A N O [ /A O [ (MO 1 L

L T T TR O _ I [ 00 T N VO Y O O OO O GO O O OV T T L L
Wi L i _ I T T O O A [ /A A ) A 1 L
143-Dala Previsdo Término do Tratamenta 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ [48-Total Franquia / Co-participacio RS
PER IR ALY AR o 2Esame 10 4 rergincia |__| 4-Total 2-Parciol L 13130000 || 1 g 1931030y || 1y L1

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima aj
cantrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado
referentes ao tratamento realizado, comprometende-me a arcar com os custos conforme previsto em contrata.

presentados, aceito e autorizo a execugio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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53-Data, local e Carimbo da Empresa
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