
e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 

l-Regíaro ANS 

4 0 6 4 1 4 
3-Data efe Emissão da Guia 

| 2 | 8 | / | 0 | 9 | / | 2 | 0 | 
Í-Data de Autorização 

| 2 | 9 | / | 0 | 9 | / | 2 | Q | 
5-Sentia 
A U T O R I Z A D O 

6-IMtJmero da Guíis Príncipai 

7 9 1 1 6 7 9 
7-OataVaiiilade da Senha 

| 2 | 7 | / | 1 | 2 | / | 2 | 0 | 384584 
INTERCÂMBIO 

8-Número da Carteira 
0 | 0 | 2 | O | 2 | 5 3 | 1 | 3 | 5 | 8 | 0 | 0 | 0 | 0 | 0 | 0 | 1 | 0 | 1 

9-Piano 
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-Dala Validade da Carteira 

I l/l I l/l i _ l 

12-Número do Cartão Nacional de Saúde 

13-Nome 
IVAN C O E L H O D A R O C H A 2 6 / 0 2 / 1 9 6 0 

14-Teiefone 

( l - _ _ L _ l ) J \-1 I I I I 

1 fi-Ncíire do titular do plano 

IVAN C O E L H O DA R O C H A 

Datiós do CortrataclQ Re^íjnsável petô Trai&tmrn-. 

6-Atentímento a RN 
N 

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

21-Ciidigo na Operadora I CNPJ / CPF 
I _ 4 ^ 9 _ ^ | 9 | 5 | 4 | 2 | 2 | 6 | 3 j 4 j 

18-Número no CRO 
1 8 2 1 1 

19-UIF 
M G 

:20-Cód|ijo CBO s 

22-Nome do Contratado Executante 

A L I C E D E 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 

25'Oúdigo CNES 

;í6-Nome do P rcfissbnai Executante 
AL ICE DE L A C E R D A M A R Q U ES 

27-Número no CRO 
1 8 2 1 1 

28-UF 
M G 

29-Clidi!|0 CBO S 

0 2 5 -

Faturar E m p r e s a 

P lano de TràsjitBntoí ProcsedhieiitijsSBlcitadps 

30-Tabéla 31-Oódiso do Procedimento 32-Descntlo 33-DenlBÍRegião 34-Face 35-Qtd 36-Ouantk)ade US 37-Vaior SB-FranduiaíCo-paitdpacãoR» 39-Aul 40-Data de Realização 41- Motivo da Giosa 42-AssimtuT^ 

1 - | 0 | 0 | | 8 | 1 | 0 { 0 | 0 | ' 0 3 1 0 1 1 1 C O N S U L T A O D O N T O L Ó G I C A , , 11 11 I I 1 1 l 3 | 4 | , | 0 1 1 1 | 0 | , | 0 | 0 i , | 1 1 1 1 1,1 ti i i S i í O i T i / i ' Pu ' i , 0 | í 1 1 \..=^<^<í~ 

2 - | 0 | 0 | | 8 | 4 | 0 | 0 | 0 | 1 9 1 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 | I I 1 l 1 1 1 | 3 | 5 l . | 0 0 1 1 | 0 | . | 0 | 0 | l 1 1 1 1 1.1 1 l | S | í O | 1 | / l ' l ^ l / 1 1 1 J - X ^ C -

3 - | 0 | 0 11 8 { 4 1 0 { 0 1 0 [ 1 9 1 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 E i I I 1 l 1 1 | 3 | 5 | , | 0 0 1 1 | 0 | , | 0 | 0 | | 1 1 1 1 l.l 1 i i s i p i q . / l < P l / 
^ ^ - ^ 

1 1 1 T 
4 - { 0 | 0 | { 8 | 4 | 0 | 0 { 0 { 1 9 1 8 | 1 1 P R O F I L A X I A : P O L I M E N T O , H A I D , I I 1 I I 1 | 3 | 5 | . | 0 0 1 | 0 | . | 0 | 0 | l 1 1 1 1 l.l 1 \\SuCn\ 2 1 ^ 1 1 1 1 syiyf^ 
s-| 0 | 0 II 8 1 4 1 0 1 0 1 0 1 1 9 1 8 | 1 1 P R O F I L A X I A : P O L I M E N T O , H A I E | I I • ' l 1 í 1 | 3 | 5 | , | 0 0 1 1 | 0 | , | 0 | 0 | l 1 1 1 1 l.l 1 i i S i i O i O i l\0\ - ! j^J><^ =-̂ 1 

1 1 k J ^ C i ^ 
6-1 1 I I 1 1 1 1 1 I I I I I I 1 I I 1 1 1 l.l 1 1 1 l.l 1 I I 1 1 1 / I 1 1 / 1 1 1 1 1 1 

'•1 1 II 1 1 1 1 1 I I 1 1 11 1 1 i 1 1 1 1 l.l 1 I I 1 1 1 1 1,1 1 II i:i 1 1 / I 1 1 / 1 1 I l l l 

8-1 I II 1 1 1 1 1 I I I I 11 1 1 1 1 1 1 il l.l 1 !l 1 l.l 1 I I 1 II 1 1 l.l 1 II l'l 1 1 / I I I / I l l l 

9-1 1 II 1 1 1 1 1 I I I I 1 ! l 1 1 1 1 1 1 l.l 1 1 1 1 l.l 1 I I 1 1 1 1 1,1 1 II II 1 1 / I 1 1 / 1 1 

1°l 1 II 1 1 1 1 1 I I l i 1 :ll 1 1 1 1 1 1,1 1 1 l.l 1 11 1 1 1 1 l.l 1 II 1) 1 1 / I 1 1/ I l l l 

" 1 1 11 1 1 1 1 1 I I I I 1 1 1 1 1 1,1 1 1 1 1 1,1 1 I I 1 1 1 1 1,1 1 II lif 1 1 / I 1 1 / 1 1 I l l l 

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

" 1 1 I I 1 1 1 1 1 I I I I 1 i l 1 1 1 1 1 1 l.l 1 1 1 l.l 1 I I 1 1 1 1 l.l 1 II I I 1 1 / I 1 1 / 1 1 I l l l 

" 1 1 I I 1 1 1 1 1 I I I I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 l.l 1 1 1 l.l 1 I I 1 1 1 1 l.l 1 II 1) 1 1 / I I I / 1 1 I l l l 

" L . , 1 I I I I I I 1 11 1 1 1 1 1 1 l.l 1 1 1 1 1,1 1 I I 1 1 1 1 1,1 i II I I 1 1 / I I I / 1 1 1 1 1 1 

43-Dgta Pfevísão Término do Tralatreito 44-Típo de Atendimento 

1 1 1-Tfatamento Odontdógico 2-Exame Radiológico 3-Ortodon|iíL4^^^pis3&i 

45-Tipo de Faluramenlo 

1 1̂ 1-Tcaal 2-Parcial 

46-Total Quantidade US 

1 1 1 M i 7 r 4 | , | 0 | 0 | 

47-VaiorTí«aiR» 

1 1 1 1,1 1 ° 1, 0 | 0 i | 
48-Toial Francfuia í Co-paiticipagão R$ 

1 1 1 1 1 1 l.l 1 1 

Declaro, que após ter sido devidamente esclarecido sobre os propósitos, ri 
contrato Dec laro , ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por níTftl&Êsin 
refererttes ao t ra tamento real izado, comprometendo-m^ a a r ta r com os custos coi 

jvas inforrne acima apresentados, aceito e autorizo .a execução do tratamento, comprometendo-me a cumpr i ras orientações do profissional assistente e arcar com os custos previstos em 
com meu consentimento e de forma satisfatória. Autonzo a Operadora a pagar em meu n o n ^ e por minha conta, ao profissional contratado que asstna esse docunnento. os valores 

43-Observaçâo 

;al eAssinatura do Cir^jrgiãD-Derís^ Solicilante 51-Data,jocal eAssinatura do Círui^ão-Dentai 

' i ^ i / i ^ i O | C^^k^^M^^íOí^i^ll O i T | / i l P . i / ' ? d g - i 

52-Data, Iccal eAssinatura do BeníTtciárto/ R^sporj^el & ^ 

i Q ' ^ i / > Í | C 1 / | Z | Q i / i ' 

53-Daa. local e Carimbo da Empresa 

I I \í\ l/l I 1 


