
G U I A D E T R A T A M E N T O O D O N T O L Ó G I C O II 
l -Registrc A N S 

4 0 6 4 1 4 

3-Data de Emissão d a Guia 

I±L1_I/|J | 0 | / | 2 | 

4-Data de Ai lor iza^âo 

2 | 0 | / | 1 | Q | / | 2 | 0 | 

^ S e n h a 

A U T O R I Z A D O 

6-Número da Gu ia Pr inc ipa l 

7 9 7 3 0 4 7 

7-Da laVa l i i l a c l eaa S a n h a 

|1 | 7 | / | 0 M 
3 9 9 5 6 4 

I N T E R C Â M B I O 
Ciados í loBé í l ie f i c iáno 

e-Nimero da Ca r t e i r a 

0 | 0 | 2 | O | 2 | 5 | 3 | 2 | 4 | 0 | 7 | 2 | 0 | 0 | 0 | 0 | 0 | 1 | 0 | 1 | 

3-Plano 

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

10-£mpresa 

D E N T A L U N I C O O P E R A T I V A 

11-Data Va l idade da Carteira 

I l l / l i l/l 1 1 

12-Número do Car tão Nac iona l de S a ú d e 

13-Mome 

G E I S A D E C Á S S I A M E N D E S D O S R E I S 30/10/1967 

U-Te lBfone 

n 1 n 1 1 1 1 i-i 1 1 1 1 
15-Nome dD titular do p lano 

G E I S A D E C Á S S I A M E N D E S D O S R E I S 

Câdos cfo ConIfcBCado Rèspons /̂ei pe lo Tratamento 

16-Atenflimento a R N 

N 

17-Nome do P ioT l s scna i Sol ic i tante 

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

i s - N ú m e r o n o C R O 

1 8 2 1 1 

19-UF 

M G 

l O - C ó d i g o C B O S 

21 -Código na O p e r a d o r a / CN I ' J í C P F 

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

22-Nome do Contra iatJcExecutahte 

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

23-Número no C R O 

18211 

24-UF 

M G 

25-C6dlgo C N E S 

26*Nonie do P ro f i s s i ona l Executante 

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

27-Númcro no C R O 

1 8 2 1 1 

28-UF 

M G 

29-Códlgo C B O S 

C25-
Faturar E m p r e s a 

P lano de T ra tamen to I ProcedsTientos SaHcí tàdos 

30-TaBela 31 -Cód igo do Procedimento 

1 - 1 0 |0 II 8 1 2 |0 |0 1 0 |8 1 5 1 
32-Descn fão 33-D8nle íRegiáo 34-Face 35-Q!d 

9 1 1 1 E X O D O N T I A D E R A I Z 1 14 1 1 1 1 1 1 

36-Quantídade U S 37-Valor 

II 1 1 | 7 | 3 | , | 0 | 0 | | 1 1 1 | 0 | , | 0 | 0 

38-FranqulaíCa-part ic ipa:30 R $ 

II 1 1 1 1 1,1 1 

3S-Aut 40-Data de Rea l i z a çào 41 • Motivo da G l o 

i | S | | 3 P i f i Ç i / i 2^Qi 1 1 1 

sa 4-2-Assinatura 

2 - | 1 II I 1 1 1 1 1 1 I I I 1 II II 1 1 1 1 1 1 1 l.l 1 II 1 1 1 l.l 1 1 1,1 1 II II 1 l/l 1 1 / 1 II 1 1 1 1 ^ 
3 - | 1 II 1 1 1 1 1 1 1 I I I 1 II M 1 1 1 1 1 1 1 l.l 1 II 1 1 1 l.l 1 II 1 1 1 1 1,1 1 II 1 1 1 l/l 1 1 / 1 1 1 1 1 1 1 

4 - | 1 II 1 1 1 1 1 1 1 I I I I II II 1 1 1 1 1 1 1 l.l 1 II 1 1 1 1 , 1 1 II 1 1 1 - L 1,1 1 II II 1 l/l 1 1 / 1 II 1 1 1 1 

S-l 1 II 1 1 1 1 1 1 1 I I I 1 II II 1 1 1 1 1 1 1 , 1 1 II 1 1 1 -J__l,l 1 II II 1 l/l 1 l/l 1 11 1 1 1 1 

l̂ -l 1 II 1 1 1 1 1 1 1 I I I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 l.l 1 II 1 1 1 1 , 1 1 - L l , l _ L II II 1 l/l 1 l/l 1 II 1 1 1 1 

' ' I I I ! 1 1 1 1 1 1 1 I I I I II II 1 1 1 1 II 1 II 1 1 1 1 , 1 1 1 1,1 1 II II 1 l/l 1 l/l 1 1 1 1 1 1 1 

«-1 1 I I 1 1 1 1 1 1 1 I I I 1 n 1 1 1 1 1 1 1 1 U 1 II 1 1 1 1 , 1 1 n 1 1 1 1 1 , 1 1 11 n 1 l/l 1 l/l 1 II 1 1 1 1 

1 II 1 1 1 1 1 1 1 I I I 1 1 1 I I 1 1 i 1 1 1 1 l.l 1 II 1 1 1 LI 1 II 1 1 1 _ L l.l 1 II II 1 l/l 1 l/l 1 1 

' ° l 1 I I 1 1 1 1 1 1 1 I I I II 1 1 1 1 l.l 1 II 1 1 1 1 , 1 I 1 l.l 1 1 l/l 1 l/l .1 II 1 J , 1 1 

1<l 1 I I 1 1 1 1 1 1 1 I l l M 1 1 1 1 1 , 1 1 II 1 1 1 1 , 1 1 II 1 1 1 1 1,1 1 II II 1 l/l 1 l/l 1 1 1 1 1 1 1 

1 I I 1 1 1 1 1 1 1 I l l 1 1 1 1 1 1 1 l.l 1 II 1 1 1 1 , 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ,1 1 II II 1 l/l 1 l/l 1 II 1 1 1 1 
13 1 1 II I { ! 1 1 1 1 I l l 1 1 1 II 1 M 1 1 1 1 l.l 1 1 1 1 1 1 1 , 1 1 1 1 1 1 1 1 1,1 1 II II 1 l/l 1 l/l 1 1 1 1 1 1 1 
14 1 1 II 1 1 1 1 1 1 1 I I I 1 II II 1 1 1 1 1 1 1 l.l 1 II 1 1 1 1 , 1 1 1 1 1 1 1 1 1,1 1 II II 1 l/l 1 l/l 1 II 1 1 1 1 
15 1 1 11 1 1 1 1 1 1 1 I I I 1 1 1 II 1 1 ' 1 1 1 l.l 1 II 1 1 1 l.l 1 1 1 1 1 1 1 , 1 1 II II l/l 1 l/l 1 I I I 1 1 1 
43-D í í a B iw/ i são Té im íno dc Trata mento 

9 I/|2TOI 

44-Tipo de Atendimento 

1 1 1-Tratamenlo Odon tdóg l co 2-E>iame Radkí lógico 3-Ortodontia 4-Urgêr ic ia/Êmergência 

45-Tipo de Faturamento 

í 1 1-Tc3lal 2-Parci5i 

46- rota l Quantidade U S 

1 1 1 |7 3 i j O |0 1 
47-Vator Total R $ 

1 1 1 j 1 | 0 | , | Q | 0 

48-T otal Franquia / Co -

1 1 1 1 
participação R í 

1 1 , 1 1 1 
Dedaro, que apâs ter sido devidamente esclarecido sobre osprDpósitos, riscos, custos e alternativas de tratamen 
contrato Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) aanna. e por mim assinado(s), foi/foram realizad' 
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato 

acima apresentados, aceito e autonzo a execução do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientaões do profissional assistente e arcar com os custos previstos em 
â€b(|Q0(Jti^f||^^ f̂ ^̂ ^̂ ĝ̂ *'̂ '̂ '̂  Autorizo a Operadora a pagar em meu norre e por mtnlna conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores 

€ír 
' u r g i â D e n t i ^ 

C R O M G 1 8 2 1 1 

49-Obseívação 

local e A s s i n a t u r a do C i r u i g i ã i > P p r j í & a S D l i t i t a n t ^ 5 ^ ~ 52-Dsía, loca l e Ass inatura do Beneficia ri p í Responsáwel J^^^ 53 51-Qâ|a, Ipcal eAss inatura d o Cirurgião-Dei 

P P i / i ' P i / i ^ ' 
53-Dala, local e Car imbo da Empresa 

l/l I l/l I I 


