
e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 

1-RegistroANS 3-D3ta de Emissão tta Guia 4-DatacleAdoriza£3o 5-Senrta 6-N útmero da Guia Principal 7-Data ValiUaJe da Senha 

406414 | 2 | 7 | / | 1 | 0 | / | 2 | 0 | | 2 | 8 | / | 1 | 0 | / | 2 | 0 | AUTORIZADO 79994.97 | 2 | 5 | / i 0 | 1 | / | 2 | 1 1 
405806 

i N T E R C Â M B l O 
•DaehJS do Bsoeffcíâno • 
8-Númeroda Cartara 

0 | 0 | 2 | O | 2 | ã | 3 | 3 | 1 | 0 | 5 | 4 | 0 | 0 { 0 | 0 | Q | 1 | 0 | 1 | 

9-Plano 

POS REDE PRESTADORA 

10-Empresa 

DENTAL UNI COOPERATIVA 

11-DalaValídade da Carte ira 

1 1 l/l 1 i/l . 1 1 
12-Número cJo Carlão Nacional de Saúde 

'.3-Nome 

ELAINE APARECIDA JOÃO DOS SANTOS 01/08/1979 

1 «-Telefone 

íl 1 1 ) 1 1 1 1 l-l 1 1 1 1 

1 ;i-Nome dD titular do piano 

ELAINE APARECIDA JOÃO DOS SANTOS 

Pactos (Jo.CçntfâtstóoRespcrisivelpelo TFatamento 
1S-Atendimentoa RN 

N 

17-NGme do Profissional Solicitante 

ALICE DE LACERDA MARQUES 

18-Número no CRO 

18211 

19-UF 

MG 

20-cadigo CBO S 

21 -Código na Operalora; CNPJ / CPF 

| 4 | 9 | 7 | 9 | 5 | 4 | 2 | 2 | 6 | 3 | 4 | , , , 

22-Nome do ContratadoExecutante 

ALICE DE LACERDA MARQUES 

33-Número no CRO 

18211 

24-UF 

MG 

25-CódlgoCNES 

2B-Nome do Profissional Executante 

ALICE DE LACERDA MARQUES 

27-NÚmero no CRO 

18211 

28-UF 

MG 

:»CMIi30 CBO S 

C 2 5 -

Faturar Empresa 

Piano de Tr^arnefitoí Procedimentos Solicitados 

30-Tabela 31-Código do Proiedimento 32-Descrição 33-DenteíRegíão 34-Face 35-Otd 36-Quantilade US 37-Vaior 3B-Franqula(Co-|jarticlpai;So RJ 3S-AU1 4D-Dala (le RealSaçáo 41- Molivo da Glosa 42-Assin3tur 

, , 0 0 | | 8 | 1 | 0 | 0 | 0 | 0 3 1 0 | 1 1 CONSULTA ODONTOLÓGICA 1 I I I I 1 | I I 1 1 |3 l-* |,|0 | 0 1 , 1 1 1 | 0 | , | O t O | | 1 1 1 1 1,1 1 i | S n < 7 a l/l l l / \Í\7J^\ 1 1 wMCb 
2 . | 0 0 | | 8 | 5 | 3 | 0 | 0 | 0 4 1 7 | , , RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL |HASD 1 , 1 1 1 | |i 1 1 | 3 | 6 | , |0 | 0 II 1 1 1 | 0 | , | 0 | 0 | | 1 1 1 - L M 1 l |S|<?J l/l ^i) \J\'7\^i\\\ \>y?ín. 
3 - | 0 0 | | 8 | 5 | 3 | 0 | 0 | 0 4 , 7 , 1 1 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL |HASE , , 1, 1 | 1 1 | 3 | 6 I j O | 0 I I 1 1 1 | 0 | , | 0 | 0 | l 1 1 1 - L U 1 l/l i i ) l/i'7l(_ll 1 1 1 h r ' 7 « J l 
4 - 1 0 0 | | 8 | 5 | 3 | 0 | 0 | 0 4 1 7 , , , RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 1 HAIE 1 , 1 1 1 1 1 1 1 | 3 | 6 | . | 0 | 0 | | 1 1 1 | 0 | , | 0 | 0 | l 1 1 1 . 1 l.l 1 I | S | | C L ^ | / | l l ' l/l 7JQI I 1 1 vmJCl 
5 - 1 0 0 | | 8 | 5 | 3 | 0 { 0 | 0 4 | 7 , , , RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 1 HAID ,1 , 1 1, , , 1 | 3 | 6 | . | 0 | 0 | | 1 1 | O | , | 0 | 0 | l 1 1 1 1 l.l 1 1 | S | 0 | 3 l/l /\l l/l ?Oi i 1 1 1 \yEJÕi 
6 - 1 , 1 , 1 , 1 1 1 , , 1 I I 1 1 1 1 1 1 1 1 l.l 1 I I , 1 1 , ^ 1 l.l 1 I I I I 1 l / l \ l/l 1 I I 1 1 1 1 ^ ' 

1 1 1 I I I I 1 I I 1 1 1 l.l 1 I I 1 1 1 - L l , l 1 I I I I 1 l/l 1 l/l 1 I I 1 1 1 1 

B - 1 I I 1 1 1 1 1 , 1 1 1 l l.l 1 I I 1 1 1 l.l 1 1 1 1 1 1 1 1,1 i II I I 1 l/l l/l 1 I I 1 1 1 1 

9 - 1 I I 1 1 1 1 1 1 , 1 1 1 1 1 l.l 1 I I 1 1 1 I I I I 1 l/l 1 l/l 1 I I 1 1 1 1 
10 1 I I 1 1 1 1 1 1 1 1 I I M l 1 1 1 1 l.l 1 I I 1 1 1 LI 1 1 1 1 1 1 1 l.l 1 I I I I 1 l/l l/l 1 I I 1 1 1 1 

11 1 1 1 , , 1 1 1 1 , 1 1 I I 1 1 1 1 , 1 1 I I 1 1 1 1 1 , 1 1 I I I I 1 l/l 1 l/l 1 I I 1 1 1 1 
12 1 1 1 , , 

1 I I I I 1 1 1 1 1 1 l.l 1 I I 1 , , , , , , , , , , 1 l.l i I I I I 1 l/l 1 l / l 1 I I 1 1 1 1 

" 1 1 I I 1 1 1 1 1 1 1 1 i 1 1 I I I I 1 I I . 1 1 I I 1 1 1 1 l.l 1 I I 1 1 1 1 l.l 1 I I I I 1 l/l 1 l/l 1 I I I I 1 1 
14 1 1 n 1 1 1 1 1 1 , 1 I I I I 1 1 1 1 1 1 l.l 1 I I 1 1 1 1 , 1 1 1 1 1 1 1 - L U 1 I I I I 1 1 / 1 1 1 / 1 I I 1 1 1 1 

15 1 1 I I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I I I I 1 1 1 1 1 l.l 1 I I 1 1,1 1 I I I I 1 l/l 1 1 / 1 I I 1 1 1 1 
4iDa.a ayifisãoTármino doJLfataniento 

J i / i ' 1 i / i ^ i 

44-Tipo de Atendimento 45-Tlpo de Faturamento 46-Total Quantidade tiS 47-valorTotaiR$ 4a-Total Franquia/Co-participação Fí5 

(Í) i 
ayifisãoTármino doJLfataniento 

J i / i ' 1 i / i ^ i 
1 1-Tratamento Odontológico 2-Exame FSdioiógico 3-Ortodon1ia 4-Urgéricia/Emergência 1 1 1-Tota1 2-Parciai 1 1 1 |1 | 7 | 8 , , , 0 , 0 | 1 1 1 1 1 | 0 1 1 U 1 u 1 1 1 1 1 1 l.l 1 

ŵŵ .w, 1 ~^ ~ . www.̂.w 
contraio. DecI aro. ainda que o(s) pracedimento(s 
referentes ao tratamento realizado, compromete 

acijna, e por rr̂ im as:sinadQ(s), foi/foram reaTizacftí(^ 

m^ás^mrfí^^ '^Wif^id Dentista 

lotados, aceito e autorizo a execução do tratamento, comprometendo-me a cumpriras orientações do profissional assistente e arcar com os custos previstos em 
— e deforma satisfatória Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por n-iinha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores 

Cirurgiã Dentista 
ffOMG mu 

licitwite "^""^ . 51-Data. iBWl eAssin 52-Dí#s. lotai e Assinatura cíoBenefictário/ FíesabrisÉP/el 53-Data, local e Carimto da Empresa 

1 I l/l I l/l L_I 


