
GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 

l-RegMroANS 
406414 

3-Data de Emissão da Guia 
| 2 | 9 | / | Q | 9 | / | 2 | 0 | 

4-Data de Aiiorizaíâo 

| 0 | 2 | / | ' 1 | 0 | | 2 | 0 | 

•Senha 
A U T O R I Z A D O 

6-Número da GutaiPrhcIpal 

7 9 1 8 1 0 0 
7-Data Validade da Sentia 

| 2 | 8 | / | 1 | 2 | / 
386112 

ÍNTERCÁM3ÍO Dados ãoBener^ciáno 

a-Numeroda Cartara 
| 0 | 0 | 2 i O | 2 | 5 | 3 | 1 | 7 ( 4 | 7 | 2 | 0 | 0 | 0 | 0 | 0 | 1 | 0 | 1 | 

9-Plano 

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-DalaVaiidade da Carteia 

1 1 1 / 1 1 l/l 1 1 

12-Número do Cartão Nacional de Saúde 

13-Nome 

JANE S O A R E S G O D I N H O 0 8 / 0 4 / 1 9 5 7 

14-Telefoní( 

(1 1 1) 1 1 1 1 i-i 1 1 1 1 

1 íi-Nome do titular do plano 

J A N E S O A J Í E S G O D I N H O 

1 &-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 
1 8 2 1 1 

19-UF 
M G 

20-Códis|0 CBO S 

21-Códlgo na OperMora 1 CNPJ 1 CPF 
| 4 | 9 | 7 i 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-Número no CRO 

1 8 2 1 1 

24-UF 

M G 

29-Oódigo CNES 

;í6-Nome do Profissional Executante 

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

1 8 2 1 1 
28-UF 

M G 

29-C6digoCBO S 

C25-

Faturar E m p r e s a 

P iane lie Tr^amento / Procedimentos Soícitados 

30-Tabeia 

i - | 0 | 0 

31 -Código do Procedimento 

l | 8 | 1 | 0 | 0 | 0 | 0 | 3 | 

32-DescnEáo 33-Dente/Região 34-Face 35-Otd 

0 | 1 1 C O N S U L T A O D O N T O L Ó G I C A , n 

36-Quantil3de US 

3 | 4 | , |0 1 

37'-Vaior 33-FranQuiaíCo-participat ão R$ 

O l l 1 1 1 | O i . | 0 i O | | | 1 1 1 1 l.l ! 

39-Aut 40-Dala [ie Reatização 41-Motivo da Glosa «2 

l | S | p Z | / | / Ç> i / | 2 H O | U ' i ) , - » ^ „ i f 

-Assinatura 

2 - | 1 II 1 1 1 1 1 1 1 I I I 1 I I I I 1 I I 1 1 1 1 l.l I I 1 1 1 1 l.l 1 1 1 1 1 1 1 l.l 1 I L _ I I 1 l/l 1 l / l 1 i , ¥ T c 

3- | 1 II 1 1 1 1 1 1 1 I I I 
I I 1 1 1 1 l.l L _ l l 1 1 1 1 l.l 1 I I 1 1 1 1 l.l 1 II II 1 l/ l 1 l / l 1 II 1 1 1 1 

4 - | 1 II 1 1' 1 1 1 1 1 I l l 1 I I I I 1 1 1 1 l.l 1 1 1 1 1 1 l.l 1 I I 1 1 1 1 l.l 1 II II 1 l/ i 1 l / l 1 l i 1 1 1 1 

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

6- | 1 II 1 1 1 1 1 1 1 I I I 1 l i i l 1 I I 1 1 1 1 LI 1 1 1 1 1 1 l.l 1 I I 1 1 1 1 l.l 1 II II 1 l/l 1 l / l 1 II 1 1 1 1 

7- | 1 II 1 1 1 1 1 1 1 I I I 1 I I I I 1 I I 1 1 1 1 l.l 1 1 1 1 1 1 l.l 1 I I 1 1 1 1 l.l 1 II 11 1 l/i 1 l / l 1 II 1 1 1 1 

9 - | 1 II 1 1 1 1 1 1 1 I I I i 1 1 l.l 1 l i 1 1 1 l.l 1 I I 1 1 1 1 l.l 1 II II 1 l/l 1 i / l 1 II 1 1 1 1 

g - | ] II 1 1 1 1 1 1 1 I l l 1 1 1 i l 1 11 1 1 1 1 l.l 1 1 1 1 1 1 1̂  - i _ l.l 1 II II 1 l/l 1 l / l 1 II 1 1 1 1 

10 { II 1 1 1 1 1 1 1 I I I I I I II | _ 1 1 1 1 1 1 l.l 1 1 1 1 1 1 l.l 1 11 1 1 1 1 1,1 1 II II 1 l/l 1 i / i 1 II 1 1 1 1 

11 1 1 II 1 1 1 1 1 1 1 I I I 1 1 1 1 1 1 1,1 1 I I 1 1 1 1 1,1 1 II i l 1 1 / 1 1 1 / 1 

12 1 1 II 1 1 1 1 1 1 1 I l l 1 I I II 1 1 1 1 l.l 1 1 1 1 1 1 l.l 1 1 1 1 1 1 1 1,1 1 II II 1 l/ i 1 l / l 1 II 1 1 1 1 

13 1 1 II 1 1 1 1 1 1 1 I I I 1 i 1 II i I I 1 1 1 1 1,1 1 1 1 1 1 1 l.l 1 I I 1 1 1 1 1,1 1 li II 1 l/ i 1 l / l 1 II 1 1 1 1 

14 1 ] |{ 1 1 1 1 1 1 1 I I I 1 l i II 1 I I 1 1 1 1 l.l 1 1 1 1 l.l 1 II 11 1 l/i 1 l / l 1 l i 1 1 I 1 

15 1 1 II 1 1 1 1 1 1 1 I I I I I I II L I I 1 1 1 1 l.l 1 1 1 1 1 1 l.l 1 I I 1 1 1 1 l.l 1 II II 1 l/i 1 l / l 1 II 1 1 1 1 

43-Dala Pi£> 

P | 2 

/isáo Términu doTralamento 

i / l ' i M / i ^ z - t o 

44-Tipo de Atendimento 

1 1 l-Tiatamento OdortOógico 2-Exame F?adblógico 3-Ortodontta 4-UrgênciarEmergência 
45-Tipo de Faturamerto 

1 1̂ 1-Tolal 2-Parcial 

46-Totai Quartidade US 
I l l l | 3 r 4 | , | 0 | 0 | 

47-VaiorTtitalRI 

1 1 1 1 1 | 0 | j 0 | 0 . | 
4E)-Total Francjuia / Co-pa rticipaçáo R$ 

1 1 1 1 í 1 l.l 1 1 

Declaro, que após ter ado devidamente esclarecido sobre ospropósitos, riscos, ç 
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) desc:rito(s) acima, e por min 
refereiites ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos confori 

racima apresentados, aceito e autorizo a execução do tratamento, comfM"ometendo-n^ a cumpriras orientações do prrfissioná assisterte e arcar com os custos previstos em 
3 meu consentimento e de forma satisfatória. Autoriza a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores 

49-Ob3eivação 
C R O M G 1 8 2 1 1 

50-DaEa, loca I e Assinatura do Cirjrgião-Derma Solicitante J Í ^ . 

C l t i / i j _ r g i / i Í í Q / ^ ^ ^ / ^ ^ ^ 

51-DataJocal eAssinatura do Cí̂ u^giãc l̂ 

P Z H / I Í P i / 1 - Z . P i 

52-D3ta, local e Assinatura do Beneficiai 

i Q ^ i Í J 2 i / ^ - 4 Q 

í Respon: 53-Da(a, lotai e Canmbo da Empresa 

I I l / l l l/ l I I 

/ C o 


