
GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 

1-ReglslioAN8 

406414 

3-Data de Emissão da Guia 

| 0 | 8 | / | 0 | 9 | / | 2 | 0 | 

4-DatadeAiíorcaçáo 

| 0 | 8 | / | 0 | 9 | | 2 | 0 | 
6-Senha 

A U T O R I Z A D O 

6-Númefo da Guia Principal 

5 0 1 8 9 7 2 6 

7-Date Vaidade da Senha 
| 0 | 7 | / | 1 | 2 | / 2 i 0 | 

371162 
I N T E R C Â M B I O 

Dadôs do Senefteiário 

8-Número da Carteira 
| 0 | 0 | 3 | 7 i 0 | 0 | 0 | 0 | 0 | 2 | 3 | 4 | 2 | 5 | 6 | 0 | 4 | | 

9-Plano 

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

10-Smpresa 

Q U A L I C O R P C R C V E N C I M E N T O 3 0 

11-Data Validade daCartera 

I I l/l I l/ l I 

12-Número do Cartão Nacional de Saúde 

7 0 8 0 0 1 8 8 3 2 1 5 0 2 1 

13-Name 

T A R C Í S I O B O N I F A C I O S I M O E S PINT 13 /10 /1997 

14-Teletone 

( I I I ) I I I I l-L 
lí-Nome do titular do plano 

T A R C Í S I O B O N I F A C I O S I M O E S PINT 

Dados * Cortrat^o Ra^Qreâvel petp.Trata.mwrtO'. 

16-Atendimento a RN 

N 

17-NiDme do Profissional Soiicitants 

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

18-Númeio no CRO 
18211 

19-UF 

M G 

20-Cádl50 CBO S 

21 -Código na Operadora / CNPJ / CPF 
| 4 | 9 | 7 | 9 | 5 | 4 | 2 | 2 | 6 | 3 | 4 | , , , 

22-Nome úa ContratadoExecutante 

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

23-Número no CRO 

18211 

24-UF 

M G 

25-Câdlgo CNES 

2B-Nome do Profissional Executante 

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

27-NúmerD no CRO 

18211 

2a-UF 

M G 

29-Códioo CBO S 

8 0 1 -

Faturar E m p r e s a 

Enviar - R X 
(I) 8610020G 

p lano de Tratamento 1 Procadónentos Soícitados 
30-Tat)ela 31-Código do Procedimento 32-DescrÍ5ão 33-DenleíReglão 34-Face 35-Old 

, . | 0 | 0 | | 8 5 1 ° 0 1 , 9 6 | 1 1 R E S T A U R A Ç Ã O RESINA 
1 17 1 O 11 1 | 1 1 1 | 6 | 1 | . | 0 | 0 l l 1 1 1 | 0 | , | 0 | 0 | l 1 1 1 1 

2 - | 0 | 0 | | 8 1 1 | 9 6 | 1 R E S T A U R A Ç Ã O R E S I N A 
1 ia 1 O I I 1 | 1 1 1 1 |6 |1 |.|0 |0 I I 1 1 1 | 0 | , | 0 | 0 | l 1 1 1 1 

3 - | 0 | 0 | | 8 1 1 | 9 
® l 1 

1 R E S T A U R A Ç Ã O RESINA 1 2 8 1 O I I 1 | 1 i 1 1 |6 |1 |,|0 |0 I I 1 1 1 | 0 | , | 0 | 0 | l 1 1 1 1 

4 - | 0 | 0 I I 8 1 0 1 | 9 6 | 1 R E S T A U R A Ç Ã O RESINA 1 2 4 1 O I I 1 | 1 1 1 1 |6 |1 |.|0 |0 I I 1 1 1 | O | . | 0 | 0 l l 1 1 1 1 

6 . | 0 | 0 n 8 5 1 1 | 9 6 | 1 R E S T A U R A Ç Ã O RESINA 1 3 7 1 0 I I 1 | 1 1 1 |6 |1 i jO |0 1 1 1 1 1 | 0 | . | 0 | 0 | l 1 1 1 1 

6 . | 0 | 0 | | 8 1 | 0 0 1 | 9 6 | 1 R E S T A U R A Ç Ã O R E S I N A 1 35 1 o I I 1 | 1 1 1 |6 |1 |.|0 |0 I I 1 1 1 | 0 | . | 0 | 0 | | 1 1 1 1 

7 - | 0 | 0 | | 8 5 0 1 | 9 6 | 1 R E S T A U R A Ç Ã O R E S I N A 1 3 4 1 O I I 1 | 1 I 1 1 |6 |1 |,|0 |0 I I 1 1 1 | 0 | , | 0 | 0 | l 1 1 1 1 

8 - | 0 | 0 | | 8 | 0 0 1 | 9 6 | 1 R E S T A U R A Ç Ã O RESINA 1 ^ 1 0 I I 1 | 1 1 1 1 |6 |1 ijO |0 I I 1 1 1 | ( ) | . | 0 | 0 | l 1 1 1 1 

9-1 0 | 0 I I 8 1 | 0 1 , 9 6 | 1 R E S T A U R A Ç Ã O R E S I N A 1 4 5 1 1 o I I 1 | 1 1 1 1 |6 |1 |.|0 |0 1 1 1 1 i | 0 | , | 0 | 0 

101 0 | 0 I I 8 | 0 0 2 | 0 0 | 1 R E S T A U R A Ç Ã O RESINA 1 1 1 OM I I 1 | 1 1 1 1 1 ^ |3 l.l*^ |0 1 1 1 1 1 | 0 | , | 0 | 0 | l 1 1 1 1 

i ' l 1 I I 1 1 1 1 1 1 I I 1 1 1 1 1 1 1,1 1 I I 1 1 1 1 1,1 1 1 1 1 1 1 1 

" 1 1 I I 1 1 1 1 1 1 1 M i l 1 1 1 1 1 l.l 1 1 1 1 1 1 1 l.l 1 1 1 1 1 1 1 

' ' 1 1 I I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 M I I 1 I I 1 1 1 1 l.l 1 I I 1 1 1 1 1,1 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 1 l.l 1 1 1 1 1 1 1 l.l 1 1 1 1 1 1 1 

19 1 1 1 1 1 1 1 I I I I 1 I I 1 1 1 1 l.l 1 1 1 1 1 1 1 l.l 1 1 1 1 1 1 1 

Í6-Quantidade US 38"FrarquíaíCo-participaf áo R$ 

u I 

I 

39-Aut 40-Data de Reaifeajâo 

J l_illpl^l/|t O l / M P IL 
Jlli0(p l/f'' P I it-<C- IL 
J i - A i i / 1/17 o i /iZx:_-.[ L 
j\Aii/ B l/l' P I / g - i o i L 

i_li I M D I / I ^ P I /|-7J<.-l l_l 

41-Motivo da Glosa 42-A; 

I 

I II S | i ^ i o i / n K j / i Z o i I 

I II S | i Z d l - l / l J l S J / g t o l I 
J iZ-Q l/IV >D I irZÀcri L 

I I I S | |2 jQ_ | / | J jO l / I JLLOL 

I I I S | [ Z A í / i - L i ^ i / i ^ J g s i I 

l/l I l/l 

I I I I I 

_ii_n. 

J/L 
J/L 

l/l 

J/L 
J/L 
l/L 

J_l /L 
43-D^a_F:rewisão Término do Sratamento 

tS j i i /L l lQ/ i -Mai 
44-Tipo de Atendimento 

I 1̂ l-Tratamento Odoríológco 2-Exame Radiolágico 3-Ortodontia 4-Urgèn cia/Emergência 

45-Tipo ite Faluramento 

1 \l 2-Parcíal 

Ota! Quantidade US 47-ValorTot5Í RS 

I | 0 | . | 0 | 0 i 

48-TDtal Franquia 

I I I 

Co-participação Rí 

I I i,i_i 
Declaro, que após ter sido devidamente esclarecido sobre os pnopósitos. riscos, custos e alternativas de tratamento. conforme acima aprea 
contrato. Declano. ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) ac ima, e por m im assinado(s). foi/ foram realízado(s) com meu cona 
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. \^ 

_ e auta"izo a execução do tratannenta, compromete n d o - n ^ a cumpr i ras orientações do profissional assistente e arcar com os custos previstos e m 
•rna^satisfatória. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores 

49-Obseni'^âo 

50-Data, locai e Assir^ilura dg^urgião-Derífefa Sdicitante 51-Daa, locaie Assinatura do Cirurpáo-Dei 

l ^ j^ i / i ' P l/i<<R) 
52-Da^, íjjcal e Assinatura do Beneficiário í Ri 

I • • ^ - • n / i J j O V i l Ê L i 

53'D3ta, Ixal 8 Carimbo da Empresa 

I i i/i I l/l I I 


