
e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 

1-RegigtroANS 

4 0 6 4 1 4 

3-Data de Emissão da Ouia 

| 2 | 3 | / | 0 | 9 | / | 2 | 0 | 

4-Data de Aiiorização 

| 2 | 4 | / | 0 | 9 | / | 2 | 0 | 
5-Sentia 

A U T O R I Z A D O 

t-Número da Guia Principat 

5 0 1 9 3 9 5 3 

7-Da1aValiaade da Senha 
| 2 | 2 | / | 1 | 2 | / | 2 | 0 

382157 
I N T E R C Â M B I O 

Dados do Beneffci^tKi 

í^Número da Carteira 
0 | 0 . | 3 | 7 | 9 | 9 | 9 | 4 | O | 6 | 2 | 5 | 9 | 5 | 6 | 7 | 6 | , | | 

»Plano 

P O S R E D E P R E S T A D O R A 

ID-bmpresa 

Q U A L I C O R P C R C V E ^ ^ C I M E N T O 3 0 

11-Data Validade da Carte ta 

I I l / l I l / l 

12-Número do Cartio Nacional de Saúde 

7 0 5 0 0 8 8 5 6 1 9 3 2 5 1 

13-Nome 

J A N A I N A R E N A T A D E J E S U S 0 4 / 0 9 / 1 9 7 5 

14-Telefone 

( i _ _ L _ l ) I I I H 

15-Nome do titular do plano 

J A N A I N A R E N A T A D E J E S U S 

Dsdís (toContFSí3«í&Resper}sávSl-:^lo,Tr-a^ •• 

16-AtendímentoaRN 
N 

17-Nome do Prciflssional Solicitante 
A L I C E DE L A C E R D A M A R Q U E S 

18-Número no CRO 
1 8 2 1 1 

19-UF 
M G 

2lí-Códlgo CBO S 

;;i-CDdigona Operadora/CNPJiCPF 

| 4 | 9 | 7 | 9 | 5 | 4 | 2 | 2 | 6 | 3 | 4 | , , j 

22-Nome do Contratado Executante 

A L I C E DE L A C E R D A M A R Q U E S 

23-Número no CRO 

1 8 2 1 1 

24-UF 

M G 

25*Códlgo CNES 

26-Nome do ProTissional Executante 

A L I C E D E L A C E R D A M A R Q U E S 

27-Número no CRO 

1 8 2 1 1 

2B-UF 

M G 

29-Códlgo CBO S 

8 0 1 -

Faturar E m p r e s a 

Plano de Tiatamento; ProcedimeíitosSoiícitailos 

30-Tabíia 31-código do Procedimento 

- |_0 

2 - | 0 

3- |_0 

4 . | _0 

5 - | 0 

6-1 

14 I 

15 I 

0_||_8^ 

l l l ^ 
O I i 8 

0 | | 8 

L I 1 - 1 

I I 

I I 

1 | 0 

5 i 3 

5 | 3 

5 i 3 

5 | 3 

3 | 0 

4 | 7 

4 | 7 

4 | 7 

4 : 7 

32-De3cnçao 

C O N S U L T A O D O N T O L Ó G I C A 

33-Dente;Re5íâo 34-Face 35-Ql 

R A S P A G E M S U P R A - G E N G I V A L 

R A S P A G E M S U P R A - G E N G I V A L 

R A S P A G E M S U P R A - G E N G I V A L 

R A S P A G E M S U P R A - G E N G I V A L 

H A S E 

HAIE 

H A I D 

H A S D 

36-Quantidade US 

I I I | 3 | 4 

37-Valor SB-FrarquiafCo-partícipaf l o R$ 

| 0 1 0 1 1 I I I | 0 | . | Q | O i i I I I I I l.l l i ' 

S-Aut 40-Data de Realização 41-lylotivodaGtosa 42-. 

| S | ^ ^ | / | I 9 

| 3 | 6 I | 0 | 0 

| 3 | 6 i jO |Q 

| 3 | 6 | , | 0 | 0 

| 3 | 6 | . | 0 | 0 

J _ U - J - . 

I l.l I 

± J . L 

I I l . l - J - _ l 

J L_l , l I 

I I l.l I 

I l.l 

J—L 

_ I , I _ J _ 

|Q i . | 0 1 ° 

I | Q | . | 0 | ° 

I | 0 | . | 0 | ° 

I | 0 | . l ° l ° 

I I l . l — L 

I I I.L 

I 1,1 I 

I I 1,1 

I I l . l — L 

I I l . l — L 

l.l I 

J , L 

,_I ,L 

- J , l _ 

- J , L 

J . L 

- J . L 

- J , L 

l A i P ^ i / i l e . 

i _ S | i O j ^ i / i J _ 

| S | Q f í i / i ^ 

S | | O t ^ i / | i O 

P 

\0\ 
l / L 

J / L 

J / L 

l / L 

l / l 

J / L 

J / L 

l / l 

/ÇdQ-i 

/ £ j £ P . 

/ I I I 

/ I I I 

/ I I 1 

/L-L 
/ l I I 

/ l _ I _ l 

/ I I I 

/ L l _ 
/ I — L 

43-Data Previsão Término do Tralannento 

f O i L i / i ( i O l / | g t O | 

44-Tipo de Atendimento 

I I 1-Tra1amento Odontológico 2-Exame FSadiológico 3-Ortodontia 4-Urgêntia/EmergBncia 

45-Tlpo de Faturamerto 

] I 1-Total 2-Pareíal 

•otal OuartidabaUS 

I I | 1 | 7 | 8 | O I O I 

47-VatórTdílalRI 

I I I I 
_ L 0 _ | J _ 0 _ | 0 | , 

48-Total Franquia 

I I I 

Co-participa£áo R$ 

I I 

Declarei, que após ter sido devidamente esclarecido sobre ospropósitos, riscos, cus tose alternativas de tratamento, confonne acima apresentados, aceito e autorizo a execução do tratamento, comprometendo-me a cumpnr as onentações do profissional -.assistente e arcar com os custos previstos em 
contrato. Declana. ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por m i m assinado(s). foi / foram rea l i i ado j f j _cq ( r ) , rn^^ i j i j 5sg imen to e de forma satisfatória Autorizo a Operadora apagar em meu norrt e por nmnha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores 
refererites ao tratannento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos confoirrKpreyiiSttiíSnJ contri " ~ 
49-Obsen/ação Cirurqiã Dentista 

/ C R O M G 1 8 2 1 1 

iiQ-Data,líKai eAssinatura do Cirurgião-Deiilsta Solicitante ^ff 

l U i C l / l ( P \l\tO\
51-Data. locai eAssinatura do Cirurgiáo-Dentist^ « í f ^ 52-Data, iocal e Assinatura do Beneficiário / Responsável 

1 / 1 / i - o i / i 2 ^ i ^ : i a ^ ^ / ^ y A i ^ 

53-Data, local e Carimbo da Empresa 

1 1 l / l 1 l / l 1 1 


