
e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 

1-Registro ANS 

406414 

3-Data de Emissão da Gula 
l 0 | 8 | / i 1 | 0 | / i 2 | 0 | 

4-Data de Autorização 

| 1 | 0 | / | 2 | 0 | 
Sentia 

A U T O R I Z A D O 

6-Número da Guisa Principal 

7 9 4 5 0 8 6 

7-Data Vafidade da Senha 

I _ 2 J A I / L ° . J . V - Í / L . ? - . I - 1 
392607 

I N T E R C Â M B I O 
Ciados SeneTiclám 

8-Numeroda Carteira 
0 | 0 | 2 | Q | 2 | 5 | 2 | 9 | 3 | 3 | 9 | 2 | 0 | Q | 0 | 0 | Q | 1 | 0 | 1 

3-Plano 

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

10-Empresa 

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

11-Data Validade da Carteira 

I I l/l I l/l I 

12-NúrTrero do Cartão Nacional de Saúde 

3-NGm8 

ELAINE R O D R I G U E S DE O L r \ / E I R A 01 /11 /1990 

H-Telefone 

( I I n I .1, i-i I I I I 

15-Nome do titular do piano 

E L A I N E R O D R I G U E S DE O L I V E I R A 

bsdos * eijntfatado Hèstionsávei pétoíiaBijisnto, 

1S-Atendimentoa RN 

N 

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

Ifi-Número no CRO 
18211 

1S-UF 
M G 

20-CódlgoCBO S 

21-Códiso na Operadora 1 CNPJ / CPF 
| 4 | 9 | 7 | 9 | 5 | 4 | 2 | 2 | 8 | 3 | 4 | , , , 

22-Nome do ContratadoExecutante 

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

23-Número no CRO 

18211 

24-UF 

M G 

25>CódlaoCNES 

;í6-Nome do Prcfissionat Execirtante 

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

27-NLÍmero no CRO 

18211 

2B-UF 

M G 

33-Códlgo CBO S 

C25-

Faturar E m p r e s a 

Piam de TrátaítVsntp; Proced^ntoé Solefeidos 

:)0-Tab6la 31-Código do Procedimento 32-Destníáo 33-Dentemegião 34-Face 35-Qtd 36-Quanlídade US 37-Valor 3B-FranquíaíCo-participaçáo RJ aa-Aut 40-Dala de ReallzasSo 41- Motivo da Giosa 42-Assinatufa 

1 - | 0 j 0 | | 8 | 1 | 0 | 0 | 0 f 0 | 3 | 0 | 1 1 C O N S U L T A O D O N T O L Ó G I C A , n | | 1 | | | 1 1 | 3 | 4 | , | 0 | 0 | | 1 1 1 1 01,1 0 | 0 : 1 1 1 1 1 1 1,1 :i i j S i ^ J \Ci/\hO\/\i 1 1 1 \,-fíoufl^o 
2 - | 0 | 0 | | 8 | 4 | 0 | 0 lO | 1 | 9 1 8 | 1 1 PROFILAX IA : P O L I M E N T O | H A S D | | | | 1 | | 1 |3 |5 1.1° 11 1 1 | 0 | . | 0 | 0 | l 1 1 1 1 l.l 1 l | S | | / i b l / l - í I 0 l / l 2 l r > f fUiMí 
3 - | 0 | 0 | { 8 | 4 { 0 | 0 | 0 | 1 | 9 | 8 | 1 1 PROFILAXIA : P O L I M E N T O | H A S E | | | | 1 | | 1 |3 1^ l.l'^ l'^ 1 1 1 1 | 0 | . | 0 | 0 1 l.l 1 l | S | l 1 \Lm^\Q/\ ^ H P i 1 1 1 C fintiM 
4 - | 0 | 0 | | 8 | 4 | 0 | 0 | 0 | 1 | 9 { 8 | 1 1 PROFILAX IA : P O L I M E N T O | H A I D 11 | | 1 | | 1 |3 |5 LjO |0 11 1 1 | 0 | , | 0 | 0 1 l.l 1 I I S | | \o/l 3 < ? l 1 1 1 f^iJaU/iM 
5 - | 0 | 0 | | 8 | 4 | 0 | 0 | 0 | 1 | 9 | 8 1 1 1 PROFILAX IA : P O L I M E N T O | HAIE 11 | j 1 | | 1 |3 |5 |,|0 |0 1 1 1 1 | 0 | . | 0 | 0 | l 1 1 1 1 l.l 1 I I S | i ( i > i / i / / P i / i ' ^ o 1 1 1 fmxjm 
«-I 1 I I 1 1 1 1 1 1 1 1 I I 1 I I I I 1 I I 1 1 1 1 l.l 1 I I 1 1 1 l.l 1 11 1 1 1 1 1,1 1 I I I I 1 l/l 1 l / l 1 I I 1 1 1 1 

' - I 1 I I 1 1 1 1 1 1 1 1 
I I 1 I I I I 1 M 1 l.l 1 I I I I 1 l/ l 1 l / l 1 I I 1 1 1 1 

»-| 1 I I 1 1 1 1 1 1 1 1 
1 1 1 l.l 1 I I 1 1 1 l.l 1 I I 1 1 1 1 l.l 1 II I I 1 l/l 1 l / l 1 I I 1 1 1 1 

3-1 1 I I 1 1 1 1 1 1 1 1 I I I I 1 1 1 l.l 1 I I 1 1 1 l.l 1 I I 1 1 I 1 l.l 1 I I I I 1 l/l 1 l / l 1 I I 1 1 1 1 

i ° l 1 I I 1 1 1 1 1 1 1 1 
I I 1 I I 1 1 1 l.l 1 I I 1 1 1 1 l.l 1 I I I I 1 l/l 1 l / l 1 I I 1 1 1 1 

" 1 1 I I 1 1 1 1 1 1 1 1 
1 1 1 1,1 1 I I 1 1 1 l.l 1 11 1 1 1 1 l.l 1 I I I I 1 l/l 1 l / l 1 I I 1 1 1 1 

1^1 1 I I 1 1 1 1 1 1 1 1 .1 1 I I I I 1 l i 1 1 1 l.l 1 I I 1 1 1 l.l 1 I I 1 1 1 1 l.l 1 I I I I 1 l/l 1 l / l 1 I I 1 1 1 1 

i ' l 1 I I 1 1 1 1 1 1 1 1 I I 1 1 1 l.l 1 I I 1 1 1 l.l 1 M 1 1 1 1 U 1 I I I I 1 l/l 1 l / l 1 I I 1 1 1 1 

" 1 1 I I 1 1 1 1 1 1 1 1 
1 1 1 I I I I 1 I I 1 1 1 l.l 1 I I 1 1 1 1 l.l 1 II I I 1 l/l 1 1/ 1 I I 1 1 1 1 

1=1 1 I I 1 1 1 1 1 1 1 1 
1 1 1 I I 1 I I 1 1 1 l.l 1 11 1 1 1 1 l.l 1 I I I I i l/l 1 1/ 1 I I 1 1 1 1 

43-DsíaJ'revisãD Término do Ifealamento 44-Tipo de Atendhiento 45-Tipo de Faturamerto 46-Tot3i Quantidade US 47-ValorTÍ«aiRJ 48-Total Franquia / Co-pa rtícípação Rí 

i l b l/ l ÁiQ/ic^^ _ | 1-Tratamento Odontolóeico 2-Exame Radiológico 3-Ortodontía 4-Urgência/EmergOTcia 1 1 1-Tcftal 2-Pafciai 1 1 1 | 1 | 7 r 4 | , | 0 | 0 | 1 1 1 1 1 | 0 | . | 0 | 0 : | 1 1 1 1 1 1 l.l 1 1 

DedartD, que apus ter sido devidamente esclarecido sobre ospropósi tos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito eau to r i j o 3 execução do t ra tan^nto , comprometendo-me a cumpri ras orientações do profissional assistente e arcar com os custos previstos em 
contrato. Dec la ra , ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim 3ssínado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatória Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por mintia conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores 
refererttes ao t ra tamento realizado, comprometendo-me a ancar com os custos canforme previsto em contrato. 

49-Ol3seri'aEão 

60-D3ta, loca I e Assinatura dcLCiriirgiâfrDentis^ Solicitante 51 -Dtat ajocai eAssinatura d o Cirurgião-Dert ̂ 6 T 52>Data, Ifcai e Assinatura do Beoé^ciário / Responsável 

Jpji\hl}í\l^ II i I ^ i / i l C ^ i / i - M i 6 ^ : ^ / / ^ ^ ^ / Q r i > / ^ ' 

53-Data, local e Carimbo da Empresa 

I I l/l I l/l I 1̂ 


