
GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO I I I 
1-Regí*oANS 
4 0 6 4 1 4 

3-Data de Emissâa tia Guia 
| 0 | 6 | / | 1 | 0 | / | 2 | 0 | 

4'Data de Autorizarão 

| 0 | 7 l / l ' ' | 0 | | 2 | 0 | 
6-Senna 

A U T O R I Z A D O 

6-Número da Gute Principal 

7 9 3 9 3 8 5 

7-Data Validade da Sentia 

| 0 | 4 | / | 0 | ^ l / | 2 | 1 
391210 

INTERCÂMBIO Dados do Sene^iàrio 

tí-Númeio da Carteira 
0 | 0 | 2 | 0 | 2 | 5 | 3 | 2 | 5 | 2 | 2 | 3 | 0 | 0 | Q | 0 | 0 | 1 | Q | 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 UNI C O O P E R A T I V A 
11 -Data vaidade da Carteira 

I I l/l I l/l 

12-Núnrwro do Cartão Nacional de Saúde 

13-NomG 
F L A V I A N O M A R T I N S D E O L I V E I R A 05 /10 /1975 

14-Telefone 

( l _ i _ l ) J _ _ L l-l I I I I 

1íi-NDme do titular do plano 

F L A V I A N O M A R T I N S DE O L I V E I R A 

Dados do coritratadQ Re^ortsáveipetoTfatartwito 
IB-Atendimento a RN 
N 

17-Nonne 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 
18211 

19-UF 
M G 

20-CÓ(ilaoCBO s 

21-Cótllgona Operadora/CNPJ/CPF 
| 4 | 9 | 7 | 9 | 5 | 4 | 2 | 2 | 6 | 3 | 4 | , , , 

22-Nome do Contratado Executante 

A L Í C E DE L A C E R D A M A R Q U E S 

23-Niimero no CRo 

18211 

24-UF 

M G 

25^CódigoCNES 

íB-Nome do P rofpssional Executante 

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

18211 
28-UF 

M G 

29-Códlgo CBO S 

C 2 5 -

Faturar E m p r e s a 

f=(aiio deTiBíarmnto/ ProcedlfíientosSoricrtados 

30-Ta6èla 

1 - |_0 

2- | 0 

3-1 O 

5- |_0 

6- | _ 

' - I 

15 1 

^ 1 1 

O I I 

0 | | 

L i i 

_ I L 

_ I L 

_ I L 

31-CDdigo do Procedimento 

8 | 1 i 0 | 0 | 0 f 0 3 0 | 1 

32-Descnção 

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

33-Dente;Reaiâo 34-Face 35-Otd 

1 I I I I 11 

36-0uaf(idade US 

3 4 , 1 ° 

37-Valor 

0 | l 1 1 1 | 0 | | 0 

38-FrarqulafCo-participação RJ 

° i l l 1 1 1 1 1,1 l| 

8 | 4 | 0 | 0 | 0 | 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 I I I I 1 | I I 1 1 |3 |5 , |0 | 0 | | 1 1 1 | 0 1 | 0 O l l 1 1 1 1 l.l 1 

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 j H A S E I I I I 1 | I I 1 1 |3 |5 , 1 ° | 0 | | i 1 1 1 0 | 1 0 0 . 1 1 

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 E I I 11 1 1 l i 1 1 l 3 |5 |0 | 0 | | 1 1 1 | 0 | | 0 0 . 1 1 

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 I I I 11 I I 1 1 |3 |5 , 1 ° | 0 | l 1 1 1 1 0 | 
1 ° 0 | l 1 1 1 1 l.l 1 

I I 

39-Aul 40-Data de Realização 41- Motivo da Glosa 42-

I I 

I I 

i i S | | 0 i 9 i 

- i i A i i Ç i a 

i | S | O i Q / 

i iSiOiQi/ 
j i A i i O â i 

J I _ I I _ L 

JL__II-

II I 

- I L I l — L 

J l _ _ l 

_ l l _ l 

J l I 

J l - _ l 

J l _ _ l 

J L _ I 

J L I I -

Ul 
i o i / i ^ - ¥ 3 

/ ^ i Q LO 

itura 

43-Data EfevisâoTérmini Ido Trata mento 

/ ^ g 

44-Típo de Atendimento 

I 1-Tiatamento Odontológico 2-E)iame Radkjlógico 3-Or1odontía 4-UrgènciarEmergência 

45-Tipo [ie Faturamerto 

I I 1-Total 2-Parciai 

46-Total Quartidade US 
I I I M | 7 | 4 I j O | 0 I 

17-ValorTíitalR» 

I l l l | Q | , | 0 | O l 

48-Total Francpjía 

I I I 

Co-pa fticipagãoRí 

1 I i.t__l 
Declaro, que após ter sido devidamente esclarecido sobre ospropós i tos, riscos, custose a l ta -na t i vasde t i i 
contrato. [Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) ac ima, e por minnassínadctf^. 
refererttes ao tratamento realizado, compronietendo-mu5 a arcar com os custos^côfifãrnV^^evraíõ em_çpntrat^ 
43-ObsBrvaçâo 

i r n ^ p f e v r s t o emcontrato... 4.-. 

gírMrtjlá Dentista 
CROMG 18?-n 

^ _ S a c i m a apresentados, aceito e autorizo a execução do tratamento, comprometendo-me a cunpr i r as orientações do profissional assistente e arcar com os custos previstos e m 
iTneu consentimento e de forma satisfatória. Autorizo a Operadora a pagar e m meu nome e por minha conta, ao profissional contretado que assina esse documento, os valores 

l-jaata, kltel e Assinatura doCírurcãlo-Denlists/e^ 1151-Data, lowl eAssinatura do Cirurgião-D ê n t y í í i ~~\-Data, local e AssinaturTdo BeneflciáripflRésponsá^-el • Ô ' ^ (ura do_Círur^ão-Derfli3t5iíediciíanteÇ 5 ; -Ma, local e Assinatura do BeneflciáripflRét 

' 1 - 1 - 0 i / ^ t Q ^ 
53-Dsta, locai e Canmbo da Empres; 

I I l/ l I l/ l I 


