
GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 

l - R e g l s t r o A N S 

406414 
3-Data de Emissão d a Guia 

| 0 | 1 | / | 0 | 6 | / | 2 | 0 | 
4-DatadEí Autor ização 

0 |8 | / | _0_ |6_ | / |2 j 
5-Senha 

AUTORIZADO 
6-NúmerG da Guia Principal 

7605156 
7-Dala V a i d a d e da Senha 

| 3 | 0 | / | 0 | 8 | / | 2 | 0 | 319046 
INTERCÂMBIO 

Dados do Beneficiário 

8-Número da Carteira 

| 0 | 0 | 2 | 0 | 2 | 5 | 2 | 1 | 3 | 3 | 6 | 5 | Q | 0 | 0 | 4 | 1 | 9 | 0 | 1 
9-Plano 

POS REDE PRESTADORA 
10-Empresa 

DOCTORALIA BRASIL SERVIÇOS 
11-Data Val idade da Car ta ra 

I I l / l I l / l 

12-Número do Cartão Nacional de Saúde 

13-Nome 

SABRINA DE OLIVEIRA /WARANTE NEVES 07/12/1981 
14-Telefone 

( L L J ) L I I l - l I I I 

15-Nome do titular do plano 

SABRINA DE OLIVEIRA AMARANTE NEVES 
Dados do Contratado Responsável pelo Tratamento 

16-Atendlmento a RN 

N 
17-Nome do Profissional Solicitante 

ALICE DE LACERDA MARQUES 

21 -Código na Operadora i CNPJ / CPF 

4 | 9 | 7 | 9 | S | 4 | 2 i 2 3 |4 
I I I I 

18-Núnnero no CR O 

18211 

22-Nome do ContrataiJo Executante 

ALICE DE LACERDA MAROJES 
23-Número no CRO 

18211 

19-UF 

MG 
aj-código CBO S 

24-UF 

MG 
25-C( jd lgoCNES 

26-Nome do Profissional Executante 

ALICE DE LACERDA MARQUES 
27-Ni jmero no CRO 

18211 
28-UF 

MG 
29-Códlgo CBO S 

0 2 5 -

Faturar Empresa 

Plano rfe T r a t a m e n t o ; Procedimentos Soricitados 

30-Tabela 31-Código do Ptocedimento 32-Descrlçáo 33-DenteJRiigião 34-Face 35-Qld 36-Quantidade US 37-Valor 38 FranqularCo-partleip;)ção R$ 39-Aut 40-Dat3 de Realização 41- Motivo cia Glosa 42^ss iBa tu ra 

i . | 0 | 0 | | 8 | 1 | 0 | 0 | 0 | 0 3 | 0 1 1 CONSULTA ODONTOLÓGICA , n || I 1 | 3 | 4 | , | 0 | 0 | | 1 I 1 | 0 | , | 0 0 | l 1 1 1 1 1 , 1 1 I I S| -f IÍ7 \f\€\í l / f s? I d l 1 1 1 1 víúwyuB'̂  
2 - 1 0 |0 {{ 8 { 4 |0 1 0 1 0 11 9 | 8 1 1 PROFILAXIA: POLIMENTO i H A S E n 1 1 J j _ l l 1 |3 |5 |,|0 |0 1 1 1 1 | 0 | , | 0 0 1 1 1 1 1 1 l.l 1 II S| i I to l / lC i i f . l /e^? I I 1 1 1 1 --M̂  
3 . | 0 |0 | | 8 | 4 |0 | 0 | 0 |1 9 | 8 1 1 PROFILAXIA; POLIMENTO | H A S D | | | | 1 | n 1 | 3 | 5 | . | 0 | 0 | | 1 1 | 0 | . | 0 0 1 1 1 1 1 1 l.l 1 II S| ( | t ^ \f\cn\^\i\^'p w 1 1 1 1 MMho^ 
4 - 1 0 |0 I I 8 | 4 |0 1 0 1 0 11 9 | 8 1 1 PROFILAXIA: POLIMENTO , HAID 11 11 11 | | 1 | 3 | 5 | , | 0 | 0 | | 1 1 | 0 | , | 0 0 | 1 1 1 1 1 l.l 1 II S| \ i o l / D ^ I / 

\f\V\6>\/ 

^ 1 1 1 1 1 1 - ÍP l^ 
5 - | 0 |0 | | 8 | 4 |0 | 0 |0 |1 9 | 8 1 1 PROFILAXIA: POLIMENTO , HAIE 11 11 11 | | 1 | 3 | 5 | . | 0 | 0 | | 1 1 | 0 | , | 0 0 | 1 1 1 1 1 l.l 1 II S| [ P 

l / D ^ I / 

\f\V\6>\/ - ^ w 1 1 1 1 mky^ 
6 -1 1 I I 1 1 1 1 1 1 I I 1 I I I I 1 I I 1 1 1 l.l 1 I I 1 1 1 1,1 I I 1 1 1 1 l.l 1 II 1 1 l / l 1 1 / 1 I I 1 1 1 i J 

' • I I 1 1 I I 1 1 1 l.l 1 I I 1 1 1 l.l I I 1 1 1 1 1,1 1 II 1 1 l / l 1 1 / 1 I I 1 1 1 1 

I I 1 1 1 1 I I I I 1 1 1 1 1 1 1,1 1 I I 1 1 1 l.l 1 1 1 1 1,1 1 II 1 1 l / l 1 1 / 1 I I 1 1 1 1 

S - l 1 I I 1 1 1 1 1 ! 1 I I 1 1 1 I I 1 1 1 1 1 1 l.l 1 I I 1 1 1 l.l I I 1 1 i 1 1,1 1 II 1 1 l / l 1 1 / 1 I I 1 1 1 1 

' ° l 1 I I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 L . _ I I 1 1 1 1,1 I I 1 1 1 1 l.l 1 II 1 1 l / l 1 1 / 1 I I i 1 1 1 

1 I I 1 1 1 1 1 1 1 I I 1 I I I I 1 I I 1 1 1 1,1 1 I I 1 1 1 1,1 I I 1 1 1 1 1,1 1 II 1 1 l / l 1 1 / 1 I I 1 1 1 1 

1 2 | 1 I I 1 1 1 1 1 1 1 1 l.l 1 I I 1 1 1 1,1 I I 1 1 1 1 l.l 1 II 1 1 l / i 1 1 / 1 I I 1 1 1 1 

" L 1 I I 1 1 1 1 1 1 1 I I 1 1 1 I I 1 1 1 1 1 1 l.l 1 I I 1 1 1 1,1 I I 1 1 1 1 1,1 1 li 1 1 l / i 1 1 / 1 I I 1 1 1 1 

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

1 5 | 1 I I 1 1 1 1 1 1 1 I I 1 1 1 I I 1 1 1 1 1 1 1,1 1 I I 1 1 1 1 , 1 1 I I 1 1 1 1 l.l 1 II 1 1 l / l 1 1 / 1 I I 1 1 1 1 

43-Data Prev Isão Término do Trata mento 44 -Tipo de Atendimento 45-Típo deFaturamento 46-Total Quantidade U S 47-Valor Tot ai R$ 48-Total Franquia j 'Co-paí t lc ipação R$ 

1 / \0\/\C\& \/\3^\0\ 1 1-Tratamento OdortológicG 2-Exame Radiológico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergência 1 1 1-Tolal 2-Parcr3l 1 1 1 |1 1 7 | 4 l , | 0 | 0 | 1 1 1 1 | 0 j 0 1 0 1 1 1 1 1 1 1 l.l 1 1 

•eclaro, que após ter sido devidan^nte esdareiádo sobre os propósitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme 
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s). foi/foram realizado(s) com nneu 
referentes ao tratamento realizado, compronnetendo-me a art:ar com os custos conforme previsto em contrato. 

acima apresentados, aceito e autcriio a execução do tratamento, comprometendo-me a cumiprir as orientações do profissional assisterte e arcar com os custos previstos em 
consentimento e deforma satisfatória. Autorizo a Operadora apagar em meu nome e por mintia conta, ao profissionai contratado que assina esse documento, os valores 

49-Obsewaçáo 

50-Data. loca I e Assinatura do Cirurgião-Denpfeta Solicitan' 

P \i\0\Ç>\i\^Ç\ 

51-Dsía, local e Assinatura d o Cirur^ão-I 53-Daía, local e Assinatura do Beneficiário / Rei 

I iV l / l Q6Í /4>? D I 

53-Daa, local e Car imbo da Er rç resa 

I I l / l 1 i / l L _ l 


