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1-Registro ANS 

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 
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2
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2-Nº 111111 11111111 11I I I IIIII 
J03213 

INTERCAMBIO 
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Lº 1 O 12 1 O 1 2 15 1 O 1 7 15 11 1 7 11 1 o I o I o 12 1 8 12 1 o 11 1 

13-Nome 

ELAINE CRISTINA GUAZEU 

CM~~~_LI ) 112-Núme,o do CartAo Nacional de Saúde 
10-Empresa 

Dados ~o C?ntratado R~poí!sáve/ pelo Tratãmen(à ,.~ 

14/08/1979 / r•;elefone 1) I_LJ 

16-Atendimento a RN 

N 
17-Nome do Profissional Solicitante 

OANIELLE OE ALMEIDA SILVA 1 1 025 -

2l-Código na Operado,a t CNPJ I CPF 22-Nome do Con~alado faeculan <e 23-Núme,o no CRO F'7 25-Código CNES 

1
3

161917101818151810111 1 1 1 OANIELLEDEALMEIDASILVA 117199 ~ 

~;•~;~~~~•;~1;:{~~;'oA SILVA 
12;~ l 29~digocaos 

Planõ de Trafa'menro I ~o~dimenfos Solicitados 
1.. ""'' 

- - ---.. 

~· 

{)rG Daniellr de J1 lm!'ir/n Silvo 
Círi 

rRC.:.., , _-.. ; , .i.:.J~ 

30-T a bela 31-Código do Procedimento 32-Descrição 33-Oenle/Região 34-Face 35-Qld 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participação RS 39-Aul 40-Oala de Realização 

1
-/~//8151310101014171 / 1RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL iHASEll __ ll-2.L_II I 1 13161,l~II 1 1 101,1.Q.1.~.JI 1 1 1,1_1_1121/fil /l~ l/!2011 ~ -·• 

2. ,~, 18 15 13 1 o I o I o 14 17 1 1 1 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL I HAIE 11 __ 1 ,-2.L_, 1 1 1 13 16 ,.,~, 1 1 1 1 1 o ,.,~, 1 1 1 1 1 1,1_t_112110i l 111e..&,111 ZP 11 1 1 1 ·. 

3-/~//81513 1010 1014171 1 1 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 1HAID ll __ lt-2.L_II 1 1 1316 1,1~11 / / 1 101,l~II / 1 1,1_1_112110 1 l 111 Q ~;1-z{-)11 1 1 1 _,nf 

<· l.!!...1!!_11 8151310101014171 1 / RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 1HASD11 __ 11-2.L_11 1 1 13161,l~II 1 1 1 101,l~II 1 1 1 1 l,1_1_112110 1\ 1/ 1.0 l ~ l/l~ l.~~-I , 

I
s -1..!!..1!!_1 / 8 / 5 / 1 1 OI O / O 13 / 1 I / / CLAREAMENTO A LASER l~I l __ l /_1_/ _11 12 15 17 15 1,1~11 1 1 11 1814 1,1~11 1 1 1 1,I_Lll~I I_I _I//_I _I/I_LI 1. 

6 /~/ / 8 15 11 1 O/ O / O 13 / 1 / 1 / CLAREAMENTO A LASER l~I I __ I 1-2.L_1 / 12 15 17 15 1,1~1 / 11 1 1 1814 1.1~11 1 1, l_l _ll~II_I _I//_I _lll_l_ll.~~~ _ __ _ 

I_I_I! / 1 1 / I I I I I I ___________ I __ II __ II_L_II 1 1 1 1 1, _LI/. 

/a - /_l_/1 / / 1 1 / 1 / 1 / l ___________ f __ ll __ ll_L_/1 1 /,1 _ _ ,,. 

s-;_/_ 11 / / / / / / 1 1 1 I ___________ I __ II __ II_L_II I I 1 1 1,1 _ _ ,,. 

'º /_/_li / / / / 1 / / / / I ___________ / __ II __ II_I_II 1 1 1 1 1,1_ - li 

"/ J li ; / / / / / / / [ I ____________ / __ I/ __ II_I_II 1 1 1 1 1,/_· - li 

--
l __ ll __ ll_l_ll~l~l~l~l_ l,I_/_// / / 1 U_!_/1 ' l l / /.l_!_!l_ ll_!_ln_! _!/!_!_ !!.__,__,_~, ___ _ 

11 ! 11 
1,1_ 

- - ------- ---
/,!_ 

l __ ll __ ll_l_ll / 1 1 1 1,1_/_!/ ! 1 !,!_/_!! / / i, /_/_ //_ !!_i_i!i_!_!/:_l_ii.__,__,_~----

/ // 1/_L_II / 1 1 1 1,1_1_11 1 1,1_1_11 1,l_l_ll_ll_l_l/l_l_l/l_l_ll.~~~----

' I 1 / 1 1 1 1 1 J 1 _________________ _ 

--------~====== / __ // __ 1/_j__// 1 1 I I 1,/_J__II 1 1 1 1,1_1_11 1 1 1 1,l_l_ll_ll_l_l/1_1_1/ l_l_ll 

43-Oata Previsão Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 
45-Tipo de Faturamenlo 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia/ Co-participação RS 

f _ _ f_J/f __ f_//f __ f_f /_/ 1-TratamentoOdontológico 2-ExameRadiológico 3-Onodontia 4-Urgência/Emergência /_/ f.Total 2-Parcial 1 1 15 f 2 19 14 1,1...QJQ_I / I 12 13 16 19 1,/~I 1 / I.I_J__I 

Declare, que após ter sido devidamente esdarecido sobre os propósitos, risco.s, custos e alternativas de tratamento , conforme acima ~presentados, aceito e auto'.izo a execução do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientações d.o profissional assistente e arcar com os custos previstos em 

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento/s) descrito/s) acima, e por mim assinado/s), foi/foram realizado(s) com meu conseMY1mento e de forma sat1sfatona. Autonzo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento. os valores 

- - -~---- n,L>.,;'-';'J t::HI ~ú1-1i(ãiLJ 

eferentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conrorme ;:;.-e-.;º" 

9-0bservação 

-~• .,.::2 ?') l, I / !~: :::::.., :cc_::: :::•-,·_ .... , , 

ru;;;oo;:zir •Uenusra ~ouu~ e ,,,,,iJ~~ ;;,w o-Denti1ta c_:tll,,IJ,.-f'( 

, _..,q,.,,...___ 
! 

52êi c~~õ;"ô;; ;~~yri• 
rimbo da Empresa 

_l_ J/1_· _I _I r- neidu $ihx1 

Cirurgiã Dentista 
CROSP: 111.199 

r 



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 2-N" 111111111111111l li 111111 

16~tendimento a RN 

19-UF igo CBO S 

SP 

21-Qxl;go na Operadora/ CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nume,a no CRO /2s4-UpF 1125-Código CNES 
N DANIELLE DE ALMEIDA SILVA 1 

025 - Dr1 J)unie/1(' ~<' J\l111eidu Silva 
.======~- Faturar Empresa Cirurgia Dentista 

1 CROSP: 117.199 

1 3 16 19 1 7 1 O 1 8 1 8 15 18 1 O 11 1 DANIELLE DE ALMEIDA SILVA 117199 _ 

~2~6-~No=m~e=do~P=ro~fiss=<>=n~a~I E~x=ec:::uta~n=te~~==~~~~==~~::!..!:~~;;;~;;;:;;~~;;:,:;~~;;;;~==========;,=J.b~~~========ir12~S8-UpF 1129-Código CBO S 

DANIELLE DE ALMEIDA SILVA 
_ 1 

PlarlO de Tratamentõ {Procedimef1lOS Solicitados 

30-Tabela 31-Código do Procedimento 32-Descrição 33-Dente/Região 34-Face 35-0td 36-Ouanlidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-par1icipação RS 39-Aut 40-Oata de Realização 

1- 1_~_1-~_1 , 8 15 11 1o I o 11 19 16 1 1 _R_E_s_T_A_U_RA_Ç_Ã_O_R_E_s_tN_A ____ I~ II_v_I 1.......2.1_, I,__,___,_---'-I 6__,_I 1_I,I~ II__J__J__J~I~o_.I,I_Q_J_Q_II,__J'---''--'--'--'·'-' - ''2''U ,.4'_fi_11~ ,.~ ~~- -'l~..:!'-'~ <....C..... , 

2- i.....<:!....1.911 8 I 5 I 1 I o I o I 1 I 9 16 1 1 _R_E_s_T_A_U_R_A_ç_Ã_o_R_Es_,_N_A ____ I~ II_v_II~_L_! 1 16 11 1,1~ 11 Io 1,1~ 11 I,I_I _ 11211_Lfi11P~1C2f2:1 1~__.___.__._~ri'>'~ '-= , 

3 ... ,.....<:!....L9_, 1 8 1 s 1 1 1 o I o 1 1 1 9 1 6 1 1 _R_E_s_T_A_U_R_A.....cç_Ã_O_R_E_s_,_N_A ____ 1~ 1 I_v_11_1_I _ 1 1 16 11 ,.,~, 1 1 o ,.1.....~ . .1.E....1 1 1,1_ 1 _112162 , l 11 ,Oi S, a' Q , , , , ' --""~~c..L...C"- J 

• - 1.....<:!....l.911 8 15 11 1 OI O 11 19 16 1 1 RESTAURAÇÃO RESINA 1~ 1_V_l l~I I 16 11 l.~11 1 O 1,1_Q_J_Q_11 1,I__J_ll211_2Li_111_g_S11__Ã91_J_.......L.Ll ~ ~ ~ ~ =: 

5 • I.....<:!....l9_11 8 I 5 I 11OIO1119 16 1 1 _R_E_S_T_A_U_R_A.....cÇ_Ã_O_R_ES_IN_A ____ 1_14_11_V_11~1I 16 11 l,~I 1 1 O 1,L_Q_J_Q_11 l,I__J_ll21~ /10 15 1~ __,_..........L__.__, -<-""'6J~ ;z:...c.c..=..,-

6 - J_Q_t.Q_i i 8 15 11 1 O I O 11 1 9 1 6 1 1 _R_E_S_T_A_U_RA~Ç_Ã_O_R_E_S_I_N_A ____ 1~ 1_V_1 l~I 1 16 11 l,~I 1 1 O 1,L_Q_J_Q_1 1 1,I__J_II_~) ~ 11_9__511_.2Q.11.~..........L..........L- _j;,4;,~~ o.e! 

, . 1.....<:!....1.911 8 1 5 1 1 1 O I O 1 1 1 9 1 6 1 1 _R_E_S_T_A_U_RA~Ç_Ã_O_R_E_S_I_N_A ___ l~I I_V_I 1~1 1 16 11 1,1~1 1 1 O 1,1_Q_J_Q_1 1 1,1_1 _112l l&í_5/ 1-º511 °ZQ~--'---'--' ~""'7-,.=c,..,;-,___;_=-=. 

s - 1.....<:!....1.911 8 15 11 1 OI O 11 19 16 1 1 RESTAURAÇÃO RESINA l~I 1_V_11_1_1 _I 1 p 11 l,~11 10 1,1~1 I I,I_ I _H2ga_l/ ~ /I 2,q ,_--'---'---'--' ...... ~~'-"-"= i 

s- 1.....<:!....l.911 8 15 11 1OIO111 9 16 1 1 _R_E_S_T_A_U_R_A~Ç_Ã_O_R_E_S_I_N_A ___ 1__E_i 1_V_11_1_1 _ I I 16 11 1.1~11 1O1,1~11 l,I_ I _1121ª1:!l/06111Z)q l---'-_,__,__ .......>,G<,,=-;~'...!....<.~ 

rn 1~11 8 11 1 O I O I O I O 13 1 O 1 1 CONSULTA ODONTOLÓGICA I__J 1 __ 11~11 13 14 1.1~11 1 O 1,L_Q_J_Q_11 l,I__J_ll2 11....!J.2.11e.J2_1 11?e._11,__,___.___.__, -1!>-"!'-"""'~ :!l=' I 

" i_L_II ____________ l ___ l l __ ll__J_II l,I__J_II l,I__J_II l,I_I_II_ II__J_l / l__J_l / l__J_I._I -'---'--'------

12 I_L_I I_L.-.L.......-'-...J..........-'-......L-_._~~-· _____________ ! ___ ! I __ II_I_I I I,I_I_I I 1,1_1_11 I,I_I_II_II__J_l / l_l_ l / I_I_ II~~~- ______ 
1 

13 1_1_11 
I ___ I I __ I I__J_I I I,I_ I_I I I,I_I_I I I,l_l_ll_l l_l _l/I_I_ I / I__J_l l.~--'---'--' ______ 

1 

1• J_j__ll 
l __ l l __ ll_l_ll l,I__J_II l,I_I_II I,I_I_ II_II__L_I / I__J_l / l_l_ll---'-_,__,__ _____ 

1 

15 l_j__l l 
I __ I l __ ll__J_I I l,I__J_I I l,I___L__I I l,I__J_II_I I__L_I /I__J_I/I_J_I I 

43-Data Previsão Término do Tratamento 44-T 1po de Atendimento 

I ___ L_I / L....i....J / I__J_I /_l 1-Tratamenlo Odonlológico 2-Exame Radiológico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia 

45-Tipo de Faturamento 

LI 1-Totat 2-Paicial 

48-Total Franquia I Co-particiµação R$ 

I,I_J_i 

Declaro, que após t':r sido devidamente ~sclarecido sobr~ os proJ:>ósitos . risco~, cust?s e alterna.tivas de tra~amento , conforme acima apresentados, aceito e ~utor_i~o a exec.ução do tratamento, comprometendo-me a cu mp~r as orientações d? ~rofissional assistente e a rcar com 05 custos previstos em 

contrato. Declaro, a inda que ?(s) procedrmento(s) descnto(s) acima, e por mim ass1nado(s), f<:>1/foram reaf1zado(s) com meu consentime nto e de forma satlsfatona. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta . ao prof1ss1onal contratado que assina esse documento. os valores 

referentes ao tratamento real izado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. 
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