
e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 

1-Regiatro ANS 
4 0 6 4 1 4 

3-Data de Emissão da Oura 
| 2 | 5 | / | 0 | 9 | / | 2 | 0 | 

A-DaladeAUQrizaeão 
| 2 | 9 | / | 0 | 9 | / | 2 | 0 | 

5-Senria 

A U T O R i Z A D O 

6-Númwo da Guia Principal 

7 9 0 6 4 9 3 

7-Data Validade da Sentia 
| 2 | / | 2 | 0 | 

383261 
I N T E R C Â M B I O 

S-Núnnero da Carteira 
j 0 | 0 | 2 | O | 2 | 5 | 2 | 1 | 1 | 8 | 5 | 6 | 0 | 0 | 0 | 0 | 6 | 0 | 0 | 1 | 

9-Plano 

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

10-Empresa 

C N H I N D U S T R I A L B R A S I L L T D A 

1*-Data validade da Carteira 

1 1 l/l 1 l/l 1 1 

12-Número do Cartão Nacional de Saúde 

13-Nome 

VIN ÍC IUS T E L L E S G O N C A L V E S S O A R E S 19 /08 /1989 

14-Telefonc 

f | 3 | 1 1 ) | 2 | 5 | 7 | 1 | . , 3 | 7 | 2 | 6 , 

lí^Nome do titular do plano 

V I N Í C I U S T E L L E S G O N C A L V E S S O A R E S 

Dados d(] .Coft^âdlo Responsável. Tratarnenio 

!6-Atentíimento a RN 
N 

17-Ni3me do Profissional Solicitante 
A L I C E DE L A C E R D A M A R Q U E S 

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

•iS-Nímero no CRO 
18211 

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 

19-UF 
M G 

23-NÚmero no CRO 

18211 

JO-Códlgo CBO S 

24-UF 

M G 

25-CódlgoCNES 

26-Nome do Profissonal Executante 
A L I C E DE L A C E R D A M A R Q U E S 

37-NÚmero no CRO 
18211 

28-UF 
M G 

29-CDdlgo CBO s 

0 2 5 -

Faturar E m p r e s a 

Píaíio de^TratarrieiítoI ProcedtrnetitosSoBcitados 

alibla 

0 | 0 

31-Códi8l 

| 8 | 1 

3 do Procedimento 

0 | 0 | 0 | 0 3 0 | 1 
32-DescriEão 

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

33-DerterRegião 

| 8 4 1 9 8 | 1 1 P R O F I L A X I A ; P O L I M E N T O | H A S D 

0 | 8 4 0 9 8 | 1 P R O F I L A X I A : P O L I M E N T O | H A S E 

0 | 8 4 0 1 9 8 | 1 PROFIUOCIA: P O L I M E N T O 1 HAIE 

0 0 | 8 4 0 0 0 1 9 8 | 1 P R O F I L A X I A : P O L I M E N T O 1 H A I D 

' - I 

10 |_ 

11 L 
12 I 

13 |_ 

11 |_ 

15 |_ 

I I I L I I 

-L_L 

I I I L I I 

_i_J_ 
- I I I I I - L L 

Jl I I I I I 

-II I I 

3B-Quantidade US 37^V; 

| 3 j 4 _ | j 0 , 0 | | 

|3 |5 l.|0 

_ | 3 j 5 _ | j £ 

_ i L ^ I , a 

|3 |5 U ° 

I I U_ 

I I 1,1 

J,L 
J,L 

_I_1_U_±J 

O n O i O 

;s-Fiaiiguiarco-participai:áoR$ 3a-Aut 40-Dala de Realfcaçio 

' I I I I I l.l j | I l_̂ l l'0 | 2 - | / | I O l \ _ i 

41- Motivo d;i Glosa í/Assinatura < 

o i j Q | 0 

i ° i , | Q | 0 
I | 0 | . l ° l ° 

I o I I O l o 

I I l,L. 
.i_l,L. 

I 1,1 I 

I I l,L, 
. 1 _ J , L _ L 

l.l. I 

I I i,L 
. 1 _ I , L 

_^i,LJ_ 

.J,L 

.J,L 
J,L 
.J,L 
.J,L 
J.L 

J,L 
J,L 
J.L 
J,L 
J,L 
.J,L 
.J,L 

Jl.1.1 l Q ' ^ l / 1 1 i n i / f ' ^ 0 | I I 

Jl-AlPiZI/I M O / i Z i s J l _ L 
J i ^ S i i Q ^ / i l 

l | S | p ^ | / | / 

I I L _ l / I 

Jl_l L l/L 

Q / | Z | Ã 3 I _ L 

: Q / I ^ I Q l 

/ I I I I 1 

/ I I I I I 

/ I I I I I 

/L_L_ll_L 

_ll__li L_i/L 
ji_.n-_j_i/L 

II I I I l/l 
Ji__ll. l/L 

- 1 . 

/L JL 
/ I I I 

/ I I I I I 

/ L ± _ I I _ L 

I I 

t 

43-D3ta Prwisão Término do Tratamento 44-Tlpo de Atendimento 

I I 1-Tnatamento Odontológico 2-Exame Fíadfaiógico 3-0r1odontla 4-Urgência/Emergi 

45-Tipfl de Faturamerto 

I I ITotal 2-Parci3l 

otal Quantidade US 
I I | 1 | 7 | 4 | l O l O 1 " I 

47-Valor Tètai RJ 

I I I I | 0 | . | Q | O i 

4a-Tota! Franquia / Co-participação R$ 

gSl í ^^ r i fo rme gr ima apresentados, aceito e autorizo a execução do tratarrento, comprometendo-me a cumprir as orientações do profissional assistente e arcar com os custos previstos em 
ansentimento e de forrna satisfatória Autorizo a Operadora a p;jgar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores 

Declaro, que após ter sido devidamente esclarecido sobre ospropósi tos, riscos, custos e al ternat ivasd 
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinadi 
referePites ao tratamento realizado, comprorretendo-me a arcar com os custos confornât jp\bi ístd^ém conl 

ftjra do Cirurjilo-Deríiáa Sollclante ^ 5 0 - ^ a . l ^ a l e A i 

/ I 

51-[^a. local eAssinatura do Cirurgião-Dert. 52-Qata, local e Assinatura cio Benôficiári// Responsei ^ 

O\'Z\i\i Qi/i^g \v^cm4íi.^l^ 
53-D3ta, locai e Carimbo da Empresa 

I 1 l/l 1 1 / 1 1 1 


