
GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO II 
1-RegistroANS 3-Data de Emissào da Guia 

406414 | 2 | 3 | / | 1 | 1 | / | 2 | 0 | 
4-Data de AUorizajão 

2 | 5 | / | 1 |1 | / | 2 | 0 | 
6-Sentia 

AUTORIZADO 

6-Número da Gula Principal 

8081553 

7-Data Vaidade da Senha 

| 2 | 1 l / | 0 | 2 | / | 2 | 1 I 
425749 

I N T E R C Â M B I O 

lí-Número da Carteira 

| 0 | 0 | 2 | O | 2 | 5 | 3 | 2 | 3 | 6 | 8 | 3 | 0 | 0 | 0 | 0 | 0 | 1 | O | 1 | 
9-Plano 

POS REDE PRESTADORA 

10-Empresa 

DENTAL UNI COOPERATIVA 

11-DataValldadedaCarteíra 

1 1 l/l 1 l/l 1 1 
12-Número do Cartão Nacional de Saúde 

13-Nonie 

GLAUCILENE LOPES ARRUDA 20/12/1983 

t4-Telefone 

( 1 1 1 ) 1 1 1 1 l-l 1 1 1 1 
15-Nome do titular do plano 

GLAUCILENE LOPES ARRUDA 

Dados do çótitraadí Ríspoiwáyei pelo Tratamento 

16-Atendimento a FíN 
N 

17-Nome do Profissional Solicitante 
ALICE DE LACERDA MARQUES 

18-Núnem no CRO 
18211 

19-UF 
MG 

20-Códi!|O CBO S 

21-C6dlao na Operadora 1 CNPJ 1 CPF 
| 4 | 9 | 7 | 9 | 5 | 4 | 2 | 2 | 6 | 3 | 4 | , , , 

22-Nome do Contratado Executante 

ALICE DE LACERDA MARQUES 

23-NúrTiero no CRO 

18211 

24-UF 

MG 

25-Código CNES 

26-Nome do Profissional Executante 

ALICE DE LACERDA MARQUES 
27-NLimeronoCRO 

18211 
2B-UF 

MG 

29-Códlgo CBO S 

0 2 5 -

Faturar Empresa 

Enviar - RX 

{1) 8510 0200 (1) 851 00226 

(1) 8510 0228 (1) 851 00226 

(1) 8510 0226 
Plano de Tralamentol ProcedimentosSolcitados 

30-Tabela 31 -Código do Proced imento 
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_ l l _ 
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I I 

32-Descnção 

RESTAURAÇÃO RESINA 

33-DentefReaão 34-Face 

RESTAURAÇÃO RESINA 

RESTAURAÇÃO RESINA 

RESTAURAÇÃO RESINA 

RESTAURAÇÃO RESINA 

13 I I IM 

J 2 I |VDPM 

11 I |DMVP 

21 I |VDPM 

|DVMP 22 

I i 

J L 

J L 

36-0uanlidade US 

I I I | 8 | 8 | j 0 | 0 I I I I 

SB-FrancwiaíCo-participaçáoRt 39-Aut 40-Dal3 de Realizasão 41-

| Q | , i ° i ° i I I I I I l.l L _ i I ^11 <^5i/î  I \f^^ I 
|1 |2 

|1 l2 

|1 l2 

l l i2 

I I 

_1__L 

J L 

_L_L 
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J L 
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l - i , i £ j i 
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J . I _ _ L 

_ l , l _ l . 
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J , L 

J , L 
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J , L 
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JlAl I ^ T̂/l ' 1 / I / ? ^ O I 

JlAi 1 ^ 1 ^ l/l (\> I/2do_i 
i iSitiAi/i_L 
11 S||2. ^ i / | í 

J l__ l 

I I I 

J U 

J l _ l 

_ l l _ l 
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_ l / l _ 
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l/l 

i / r z <3 
l/l 

J / L 

l/l 

J / L 

J / L 

J / L 

J / L 

J / L 

J / L 

J / L 

J / L 

43-Data Pre/isão Término do Tratamento 

\2íhi\ ll i/rxfo 
44-Tipo de Atendimento 

I I l-Tratamento Odontológico 2-Exame RaJiológicci 3-Onodontia 4-Urgêncã/Emergéncia 

45-Tipo de F^uramento 

I ! 1-Totai 2-Parcial 

46-Toíal Quantidade US 

I I I | 5 | 7 | 6 | lO I 0 
47-VaiorTolal Rt 

I 1 I I | 0 | , | 0 | 0 | 

48-Totat Franquia; Co-participação R$ 

I I I I I I l.l I 

Dedano, que após ter sido devidamente esdareado sobre os pnapósitos. riscos, custos e alternativas de tratamento, confonne adma apresentados, aceito e autorizo a execução do tratamento, comprometendo-nE a cumprir as orientações dp profissional assistente e arcar com os custos previstos em 
contrato. Declaro, ainda que D ( S ) procedimento(s) descrito(s) adnna, e por mim assnado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatória Autorizo a Operadora a pagar em meu nom» e por mintia conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores 
referentes ao tratamento realizado, corrprometendo-me a arcar com os custos i ^^^ j y^ [ ^ ^ t ^ ^ i ^ ^ i ^ g i ^ IVl3rC|UCS 
49-Obseivaçáo 

- C i r u r g i ã D e n t i s t a 

50-Data, local e Assinatura do Cirurgião-Derti| 51-Data, local «Assinatura do Cirurgíão-Dea 

2 i i i i / i l L i / r ? d a ^ ^ â ^ ^ ^ ^ ^ i _ 
52-Data, local e Assinatura do Beneficiário / 

| 2 - t f c i / i t ( i / i T - ^g^ 

53-Data, locai e Carimbo da Empresa 

I l/l 1 1 / 1 1 1 


