
e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 

1-RegistroANS 
4 0 6 4 1 4 

3-Data de Emissão ria Guia 

i ° | 9 | / | i |i l/l 2 ( 0 
4-Datbdeaiilorizaçio 

| Õ | 9 | / | 1 |1 | / | 2 | 0 li 
5-senha 
A U T O R I Z A D O 

e-Númçío da Guia Principal 
8 0 3 6 8 6 5 

7-Data Validade da Sentia 
I i 0 | 7 | / | 0 | 2 j / | 2 | 1 _ | 

415191 
I N T E R C Â M B I O 

Dados do Ben&KzÚfta ' 
8-Númefa da Carteira 
| 0 | 0 | 2 | 0 | 2 | 5 | 3 | 3 | 1 | 0 | 5 | 4 | 0 | 0 | 0 | 0 | 0 | 1 | 0 | 1 | 

S-Plano 

P O S R E D E P R E S T A D O R A 
1 D-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 Cartera 

l l l / l ! l/ l l l 

12-Númerc do Cartão Nacional de Saúde 

13-Nor™ 
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 

( 1 1 1 ) 1 1 1 1 h l 1 1 1 .1 

1 S-Mome do litular 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 

DadosddCofrífátiaddRe^ofisáveipètoTratamento-' • 
16-AtendimenEo aRN 
N 

17-N'Xne do Profissional Solicitante 
A L I C E D E L A C E R D A M A R Q U E S 

la-Número no CRO 
18211 

19-UF 
M G , 

30-CódigoCBOS 

21-CóclÍ3ona Operadora/crtlPJf CPF 
| 4 | 9 | 7 | 9 | 5 | 4 | 2 | 2 | 6 | 3 | 4 | j | , 

22-Nome do Conlfalatjo Executante 

A L I C E D E L A C E R D A M A R Q U Ê S 
23-Número no C R o 

18211 
24-UF 25-CótíígD ONES 

26-Nome do Profissional Executarte 
/ S i l C E D E L A C E R D A M A R Q U E S 

27-Número no CfiO 

18211 
28-UF 
M G , 

2g-cóillg<j CBO s 

C 2 5 -

Faturar E m p r e s a 

FlanodeTratanrértoí Procedimentos Soticítados 

30-TabGla 31-Códtgo do Proiedimanto 

1 - 1 0 I 0 II 8 1 5 1 1 { 0 1 0 1 1 9 1 

32-Descriçãcí 33-Dente/Hegila 34-Face 35-Qtd 

6 1 1 1 R E S T A U R A Ç Ã O R E S I h J A , 4 4 11 0 11 11 

35-Ouantidad6 US 

II 1 1 | 6 | 1 |.|0|0 

37-Valor 3e-FfanciuiaíCo-par1k:ipar:áoR$ 

1 1 1 1 | O ' l . | O | 0 | l 1 1 1 1 l.l 1 1 

39-Aut 40-Data de Reaiizafâo 41-Motivo da Glosa 4:^Assln3tLlra ^ 

i s i i lífimy \ii2^ õhMrL 
2 - 1 1 III 1 1 1 1 1 I I I 

II 1 1 1 1 l.l 1 1 1 1 1 1 l.l 1 11 1 1 1 1 1.1 1 1 II 1 l/l 1 l / l 1 II 1 1 1 1 

3 - 1 1 II 1 1 1 1 1 I l l 1 l| II 1 II 1 1 1 1 1 .1 1 II 1 1 1 1 1,1 1 II 1 1 1 1 1,1 1 1 11 1 l/l 1 l/ l 1 II 1 1 1 1 

* - | 1 III 1 1 I I 1 
I I I 

1 1 1 1 l.l 1 11 1 1 1 1 l.l 1 1 1 1 1 1 1 1,1 1 1 II 1 l/l 1 l/ l 1 II 1 1 1 1 

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

e-l 1 f l 1 1 1 1 1 
I I I 

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

'-I 1 II 1 1 1 1 1 
I l l 

1 1 1 1.1 1 .1 1 II 1 1 1 1 1,1 1 1 11 1 1 / 1 1 l / l 1 II 1 1 1 1 

8 - 1 1 II 1 1 1 1 1 I l l 1 I I I I 1 1 1 1 1 1 l.l 1 11 1 1 1 1 l.l 1 1 1 1 1 1 1 1,1 1 11 II 1 l/l 1 l / l 1 1 1 1 1 1 1 

9-1 1 II 1 1 1 1 1 I I I 1 II I I 1 II II 1 1 1 1 1.1 1 11 1 1 1 1 1,1 1 

' » ! 1 II 1 1 1 1 1 I I I 1 I I n 1 1 1 1 1 1 l.l 1 II 1 1 1 1 1,1 1 II 1 1 1 1 1,1 1 1 11 1 l/l 1 1 / 1 1 II 1 1 1 1 

111 1 II 1 1 1 1 1 I I I 1 II II 1 1 1 1 1 1 1,1 1 11 1 1 1 1 l.l 1 1 1 1 1 1 1 1,1 1 1 11 1 l/l 1 l/ l 1 II 1 1 1 1 

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

13l 1 II 1 1 1 1 1 I I I 1 II I I 1 II 1 1 1 Ll 1 1 1,1 1 1 11 1 l/l 1 l / l 1 1 1 1 1 1 1 

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

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

43-Bata.erevisão Término do Tratamento 

l \I ( l 1 I / I O K Q 

44-Tipo de Atendimento 

1 1 1-Tra1amento Odontológico 2-Exame Radiológico S-Ortorfontia 4-iUrgéncla/Emergént(a 
45-Tipú de F^U-ameriíg 

1 11-Totai 2-Paraal 

4e*Totai Quantidade tis 

6 M l . | 0 | 0 | 

47-Valor Tot ai RI 

1 1 1 
1 1 | 0 | . | 0 | 0 | 

4íl-Total Franquia/Co-p3fticípação Rí 

1 1 1 1 1 1 l.l I 1 

Declarei, qua após ter siflo devidamente esclarecido'sobre o s propósitos, riscos, c uao s e alternativas de tratamento, confoime acinna apresentados, aceito e autonzo a execução do tratame to, compiometendc-TO a cumpr i ras onen taçóesdo p t í i s s i ona l assistente e arcar com os custos previstos em 
contrato Decíaro. ainda que o(s) procedimento(s) descnto(s) ac ima, e por mitin 3ssinado(s). foi/foram re3lizado(s) com meu consentimento e de forma salSsfatóna Autonzo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os va lores 
referentes ao tratamento real izado. compron-Etendo-me a arcar cam o y j s t o s c o n f a r p g 

isCe de Ldv-eíCi 
Cirurgiã Dentista 

4g-Observaç3o 

ML 
60-Data. local eAssin^tura db^Cirijrgtao-Dentista ^liclanle 

" /I f 1 

u- u m a, I ui, IS I 

l í p - 1 , l/l ̂ ( 9 
53-Daa, local e Carimbo da Enipresa 

I I l/l i \/\ I 


