
e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO llllllllll 
l-RegistroANS 

4 0 6 4 1 4 

3-Data de Emissão da Guia i-Daia de Autorização 

|1 |1 | 2 | 0 | 

5-Sentia 

A U T O R I Z A D O 

6-Nijmero da Guia Principal 

8036742 

7-Data Vaidade da Senha 
L 0 . | 7 | / I 0 | 2 I / | 2 | 1 , 

415159 
I N T E R C Â M B I O 

Eliade^ do SeneficiárD 

íí-Número da Carteira 
| 0 | 0 | 2 | 0 | 2 | 5 | 3 | 3 | 1 | 0 | 5 | 4 | 0 | 0 | 0 | 0 | 0 | 1 | 0 i 1 | 

JPIano 

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-DataValldade da Carteia 

1 1 l/l 1 l/l 1 1 

12-Nijmero do Cartão Nacional de Saúde 

13-Nome 

E L A I N E A P A R E C I D A J O Ã O D O S S A N T O S 01/08/1979 

14-Telefone 

n 1 n 1 1 1 1 l-l 1 1 1 1 

15-Nome do titular do plano 

E L A I N E A P A R E C I D A J O Ã O D O S S A N T O S 

1B-AtendimenlQ a RN 
N 

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

18-Número no CRO 
1 8 2 1 1 

19-UF 
M G 

JO-CódIgo CBO S 

21-Códigona Operadora/CNPJíCPF 
| 4 | 9 | 7 | 9 | 5 | 4 | 2 | 2 | 6 | 3 | 4 | , , , 

22-Nome do Contratado Executante 

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-Códlsi CNES 

^6-Nome do Píofissbnal Executante 

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

27-NúmerQ no CRO 

1 8 2 1 1 
2S-UF 

M G 

39-Códiao CBO S 

C ' 2 5 -

F a t u r a r E m p r e s a 

E n v i a r - R X 

( 1 ) 8 5 1 0 0 2 0 0 

( 1 ) 8 5 1 0 0 2 0 0 

F la r io de Trátatt*2ntí3 ^P^pted{rIientosSoSc1taíI£^s 

30-Tabela 31-Código do PrDi:edimento 32-Descríç30> 33-Dente/Reg(ão 34-Face 35-Qtd 36-QuantMade US 37-Valor sa-FranquiaiCo-participafão R$ 39-Adt 40-Data de Realteajao 41-Motivo daG osa 42rAs pinatura 

, - | 0 |0 11 8 5 0 |0 |1 6 | 1 R E S T A U R A Ç Ã O R E S I M A 
1 1 7 1 0 

1 1 1 I I 1 |6 1 l , | 0 | 0 | | 1 1 1 | 0 | |0 0 1 1,1 1 l|S||/ | ^ | / | t 1 ^ i /R - f I I 1 1 1 (H 
2-|0 |0 11 8 5 |1 0 |0 |1 3 l 6 | 1 R E S T A U R A Ç Ã O R E S I N A 1 1 6 1 0 1 |6 |i l,|0 |0 I I 1 1 |0 j O 0 | | 1 1 1 1 1,1 1 I | S | | / I / I c l ) i/rzí" I I 1 1 1 ^ hkjjL 
3 - | 0 | 0 »|8 5 | 0 | 0 |2 0 1 0 | 1 R E S T A U R A Ç Ã O R E S I N A 

1 14 1 O D 
1 1 | 1 1 |8 |8 l,|0 |0 I I 1 1 | 0 , 1 ° 0 | | 1 1 1 1 1,1 1 l | S | | l f\\í\ 11 l/fl^RW 1 i 1 W 

4-|0 |0 I I I 8 5 | 0 | 0 | 1 3 l 6 | 1 R E S T A U R A Ç Ã O R E S I N A 1 1 2 1 P 
1 1 | 1 1 |6 | 1 l,|0 |0 I I 1 1 | 0 , 1 ° 

0 1 1 1 1 1 
1 1,1 1 l i S l h i i^i/i hl i/iZ>oii 1 1 

1 J ) , 

5-|0 |0 111 8 5 |1 | 0 | 0 | 2 0 1 0 1 1 R E S T A U R A Ç Ã O R E S I N A 1 2 2 1 M P 
1 1 | i 1 [8 |8 I J O |0 I I 1 1 | 0 , 1 ° 

0 | | 1 1 1 1 1,1 1 II S||/ iT-i/if li \i\2^\'0\\ 1 
B-|0 |0 

111 8 5 |1 | 0 | 0 | 1 d l 6 1 1 R E S T A U R A Ç Ã O R E S I N A 
1 11 1 M 

1 1 | 1 1 |6 | 1 l,|0 |0 M 1 1 | 0 , 1 ° 
0 | | 1 1 1 1 l.l 1 l | S i | í -^-i/ii i l / l Z , I O I I 1 1 

7 - 1 0 |0 11 8 5 |1 | 0 | 0 |1 9 1 6 1 1 R E S T A U R A Ç Ã O R E S I N A 
1 21 1 M 1 |6 |1 l,|0 |0 I I 1 1 | 0 , 1 ° 

0 | l 1 1 1 
1 1,1 1 II S||l ' í̂ |/|( 1 i/i7,iCii 1 1 

«A* 

s-i 0 |0 111 8 5 |1 | 0 | 0 | 1 9 | 3 | 1 
R E S T A U R A Ç Ã O R E S I N A 1 2 8 1 0 M i n 1 1 |6 |1 l,|0 |0 I I 1 1 |0 |0 | O t l 1 1 1 I 1,1 1 II S i O - t o l/l \l i/fTjxíi 1 1 

/•'^^ 

9 - 1 0 |0 111 8 5 |1 | 0 | 0 |1 9 1 6 1 1 R E S T A U R A Ç Ã O R E S I N A 1 2 7 1 1 0 1 1 | 1 1 |6 |1 l.|0 |0 1 1 1 1 | 0 . 1 ° 
0 | | 1 1 1 

1 l.l 1 I I S | | '2 J O I / I \] i l / W P » ! ! 1 1 \%\ 'rn/di 
IO] 0 |0 111 8 5 |1 | 0 | 0 |1 9 1 6 1 1 R E S T A U R A Ç Ã O R E S I N A 1 2 6 1 1 0 II 1 | 1 1 |6 |1 l.|0 |0 I I 1 1 | 0 , 1 ° 

0 | | 1 1 1 
1 1,1 1 I I S|i7^icii/i 1 1 \ l / l ' 7 1 7 - J I 1 1 

11 1 0 |0 I I 8 5 |1 { 0 | 0 | 1 9 1 6 1 1 R E S T A U R A Ç Ã O R E S I N A 1 3 4 1 1 0 1 i i II 
1 |6 |1 1 , 1 ° |0 I I 1 1 | 0 , 1 ° 

0 | | 1 1 1 
1 1,1 1 i / r / L O i i 1 1 

12| 0 |0 I I 8 5 |1 |0 |0 |1 9 1 6 1 1 R E S T A U R A Ç Ã O R E S I N A 1 4 8 1 1 0 1 |6 |1 l,|0 |0 I I 1 i | 0 , 1 ° 
0 | 1 1 1 1 

1 1,1 1 I I ^\\2A1\/\ ! I / I - Í L P I I 1 

13| 0 |0 í|8 5 |1 | 0 | 0 |1 9 1 6 1 1 R E S T A U R A Ç Ã O R E S I N A 1 4 7 1 1 0 II i i II 1 |6 |1 l,|0 |0 I I 1 1 | 0 ,i ° 0 | | 1 1 1 
1 1,1 1 I I S||'2-|3/l \ i / r 7 l ) i i 1 1 \n 

" 1 1 III 1 1 1 1 
1 1 

1 1 II 1 II 1 1 1 U 1 I I 1 1 1 _l II 1 1 1 1 1,1 1 I I I I 1 l/l i 1 / 1 I I 1 1 1 

«1 1 111 1 1 1 1 1 1 1 1 II 1 1 1 1 1 J , l 1 I I , 1 1 1 
, 1 1 1 1 1 1 1 1,1 1 I I I I 1 l/l 1 1 / 1 I I 1 1 

1 

43-pata ec«tfisâo Término do Trata mento 44-Tipo de A endínento 45-Tipó de Faturannerto 46'Toíal Quantidade US 47-ValorTotal RJ 4S-Total Franquia / Co-participaçâo R$ 

l ^ ^ j í / l l ( l/l i-JfO j 1 1-Tralamento Odontológico 2-Exame Radblógico S-Ortodontia 4-Urgência/Emergêníia 1 11-Total 2-Parcial 1 1 1 8 | 4 | 7 y 0 | 0 | 
1 1 1 1 | 0 | . | 0 | 0 | 1 1 1 1 1 1 l.l 1 1 

DeclanD, que após ter sido devidamente e sda reado sobre ospnDpdsitDS, riscos, custos e aiternatívas de tratamento, confotme acima apresentados, aceito e autorizo a execução do tratamento, comprometendo-me a cumpr i ras orientações do profissional assiste rte e arcar com os cus tos previstas em 
contrato. Declaro, ainda que Q(S) procedimenta is) desc:rito(s) acima, e por m im assinado[s). foi/foram realizado(sJ com meu consentimento e de forma satisfatória Autonzo a Operadora a pagar em meu nome e por min fia conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os va lo res 
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar cúm os custos c o n f o r j 3 ^ | ^ | ^ s ^ ^ j a g ^ ; | i g y Q 3 | V i â f C | U G S 

49-Obsefvação 
Cirurgiã Dentista 

D-DSa, locaie í 

1 ^ 1 6/1 
3ía,Jocale Assinatura do Clrurgião-Dgifista Solicftaníe 51-Data, loi ,̂ 

Ai/ilg^i CijMyfjJJÍfmA^ 11 4 l L i / I J J 1 _ I 

51 -Dat a, local G Assinatura d o Ciruraião-Dei 

/ I '^'TA 
52-D^a, local e As Inatura tio Beneficiária/ Responsava 

i / i / i ^ ^ > 

53-Data. local e Carln*o da Empresa 

I I l/l I l/l í I 


