
e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 

l-Regi3tioANS 

4 0 6 4 1 4 

3-Data de Emissão ti a Guia 

| 1 | 4 | / | 0 | 9 | / | 2 | 0 i 

4-Dal3 deAutorizafáo 

2 | 5 | / | 0 | 9 | / | 2 | Q | 
SSenha 

A U T O R I Z A D O 

5-N úiTiero da Guia Principal 

7 8 6 8 5 2 2 
7-Dat3 Validade da Smha 

M | 2 | / | 2 | 0 | 
374836 

I N T E R C Â M B I O 
Dad&S (to Kêrteífeiário 

8-Númera da Carteira 

0 | 0 | 2 | 0 | 2 | 5 | 3 | 1 | ' 9 | 4 | 2 | 0 | 0 | 0 | 0 | 0 | 0 | 1 | 0 | 1 | 
9-Plaro 

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-Data Validade aa Cartera 

1 1 l/l 1 l/l 1 1 

12-Núnriero do Cartão Nacional de Saúde 

13-Nome 

E C L E S I O M A R T I N S S O A R E S 07 /07 /1958 

1*-Teiefone 

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

1 íí-NoniB do titular do plano 

E C L E S I O M A R T I N S S O A R E S 

IB-Atendimento a RN 

N 

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

18-Número no CRO 
18211 

19-UF 
M G 

30-Oódlgo CBO S 

21 -Código na Operadora í CÎ IPJ í CPF 
| 4 | 9 | 7 | 9 | 5 | 4 | 2 | 2 | 6 | 3 | 4 | , , , 

22-Nome do Contratado Executante 

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

23-NÚTierono CRO 

18211 

24-UF 

M G 

25-Dlidigo CNES 

2B-Nome do Profissbnaí Executante 

A L I C E D E L A C E R D A M A R Q U E S 
27-Número no CRO 

18211 

23-UF 

M G 

23-Códlgo CBO S 

C 2 S -

Faturar E m p r e s a 

P tanô de Trátariianlfi í Procediínentos Siaítcitados 

3tl-Tati6la 31-Cádigo do Procedimento 

i - | 0 | 0 | | 8 | 1 | 0 | 0 | O f D 3 0 | 1 

32-DescnçãQ 

1 C O N S U L T A O D O N T O L Ó G I C A 

33-DBnte/RegíSo 34-Face 35-Otd 36-Quaritidade US 

I I 1 1 | 3 4 

3T-Valor 

l , | 0 | 0 | l 1 1 1 0 | , | 0 

SS-PranquiaíCo-

OiH 1 1 

jartícIpapãoRl 

1 L I I I 

39-Aut 413-Data de RealiiaçSo 41-Mo 

l |S | | ^^ f | / | £? l ^ l / |ao i l 
ivD da Glosa 42-Assinatura 

1 1 i / f / - i ^ 9 0 
2 - | 0 | 0 | | 8 | 5 | 3 0 1 0 ( 0 4 7 1 1 R A S P A G E M S U P R A - G E N G I V A L | H A 3 D I I I I 1 | I I 1 1 |3 |6 l , | 0 | 0 | | 1 1 1 I O L I O 0 | | 1 1 1 LI 1 I I S | l - ^ 'íiiPr^ 1 / i ' Z - i ^ i i 1 1 r f r ^ i h ) 

3 - | 0 | 0 | | 8 | 5 | 3 0 1 0 10 4 7 | 1 R A S P A G E M S U P R A - G E N G I V A L j h l A S E I I I I 1 | 3 |6 l , | 0 | 0 | | 1 1 1 l O l . l O 0 | 1 1 1 1 l.l 1 l | S | L L h r i / l < ^ ' l ' ^ l / l 
1 — I — I — * — 

1 1 <ÇrÉr^ 
4 - | 0 | 0 | | 8 | 5 | 3 0 | 0 fO 4 7 | 1 R A S P A G E M S U P R A - G E N G I V A L 1 H A I D I I I I 1 | I I 1 1 |3 |6 l,|0 |0 I I 1 1 1 | O L I O 0 | | 1 1 1 l.l 1 11 ^ 112=:. i5'i/i*^i'7i/rT_L-'ii 

1 1 ^ t . - - r - ' 

1 1 ^ C r £ ^ 

5-1 0 | 0 I I 8 1 5 | 3 0 1 0 1 0 4 7 1 1 R A S P A G E M S U P R A - G E N G I V A L 1 11 I I 11 I I 1 1 |3 |6 l , | 0 | 0 | | 1 1 1 | 0 | , ! 0 O u 1 1 1 l.l 1 II K i / i O ^ / i / _ r - ^ i 

^ ^ u c ^ ^ 

1 1 y Ç r á í i ^ 

6-1 1 I I 1 1 1 1 1 1 
I I 1 1 1 1,1 1 I I 1 1 1 1 1,1 11 1 1 1 l.l 1 II I I 1 l / l 1 l / l 1 I I 

-—•—— c ^—Jí^'' 

' - I 1 I I 1 1 1 1 1 1 
1 I I I I 1 1 1 1 1 1 1,1 1 I I 1 1 1 1 1,1 1 l.l 1 I I I I 1 l / l 1 l / l 1 I I 1 1 1 

B-l 1 I I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 l.l 1 11 1 1 1 1 l.l 1 II I I 1 l/l 1 l / l 1 I I 1 1 1 

3-1 1 I I 1 1 1 1 1 1 
I I 1 1 1 L I 1 I I 1 1 1 1 l.l 11 1 1 1 LI 1 I I I I 1 l/l 1 l / l 1 I I 1 1 1 

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

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

" 1 1 I I 1 1 1 1 1 1 
1 I I I I 1 I I 1 1 1 l.l 1 11 1 1 1 1 LI 1 I I 1 1 1 LI 1 I I I I 1 l/l 1 l / l 1 I I 1 1 1 

" i 1 I I 1 1 1 1 1 1 
1 I I I I 1 I I 1 1 1 L I 1 I I 1 1 1 1 LI 1 11 1 1 1 LI 1 I I I I 1 l/l 1 l / l 1 I I 1 1 1 

" 1 1 I I 1 1 1 1 1 1 
1 1 1 I I 1 1 1 1 1 1 L I 1 1 1 1 1 1 1 LI 1 1 1 1 1 1 l.l 1 I I I I 1 l/l 1 l / l 1 I I 1 1 1 

15 1 i I I 1 1 1 1 i 1 1 I I I I 1 I I 1 1 1 L I 1 I I 1 1 1 1 L I 1 1 l.l 1 ll_ 11 1 l/l 1 l / l 1 I I 1 1 1 1 

43-DaiU Previsão Término do Tratamento 

l 5 i / i - ^ i / i ^ 
44-Tioo de Atendimento 

I 1̂ 1-Tratíffnento Odontológico 2-Exame Radblógico 3-Ortodontia 4-Ur9ência/E 

Declaro, que após ter sido devidamente esdarecicto sobre ospropósi tos, r iscos, cu- tosâ^ l | lEq^ i \ . í i^í^f r afresentados, aceito e autorizo a execução do tratamento, comprometendo-n^ a cunpr i r as orientações do profissional assistente e arcar com os custos previstos em 
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) dea:ritn(s) ac ima, e por m im assin aaofsj, f o L ^ ^ r ^ | ^ : | ^ d Ç ^ @ ! p k W w i - í a nsentimento e de forma satisfatória. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por n^iinha con ta , ao profissional contratado que assina esse documento, os valores 

45-Típo de Faturamerto 

I 1̂ 1-Totai 2-Parcial 

46-Totai Quartidade US 
I í I | 1 | 7 | 8 I M " L | 0 | ° I 

47-vaior Tbtai RJ 

I I I I | 0 | . | 0 | 0 i | 

48-Total Franquia 

I I 

Co-participará o R$ 

referentes ao tratamento real izado, comprometendo-me a arcar com os custos conforms previsi 

49-Obseí>açâo 

íiO-Datfi, local e Assinatura do Cirurgião-Di 

i l S / i Q ^ / Í ^ i ' 

51-Data, local e Assinatura do^Cirurgiâo-DerjIstia 

\IA<^\I\^ I 
52-D3ía, locat e Assinatura do Beneficrario j Re^onsár-el 

•i^í^^a^^\ g i / i Q 9 i / i ^ f i i g /y^^ 
53-Dsta. local e Carimbo da Empresa 

1 I l/ l I l/l ! 1̂ 


