
e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO i l l l 
1-RegistrcANS 
4 0 6 4 1 4 

3-Data de Emissão d a Guia 
| 1 | 6 | / | 1 | 0 | / | 2 | 0 | 

4-DatadeHUorizasáo 
| 1 | 9 | / | 1 | Q | / | 2 | 0 | 

f>-Sentia 

A U T O R IZACX3 

6-Númefo da Guia Principal 

7 9 6 5 3 0 0 
7-Data validade da Sentia 

| 1 | 4 | / | 0 | 1 | / | 2 | 1 I 
397519 

I N T E R C Â M B I O 
Dadas do 9ertef|r:tiátío • 

B-Número da Carteira 
| 0 | 0 | 2 | O | 2 | 5 | 3 | 2 | 7 | 8 | 4 | 8 | 0 | 0 | 0 | 0 | 0 | 1 O l 1 

S-Plam 

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 -Data Validade da Carteira 

I I l/l I l/l l _ i 

12-NiliTero ío Carlão Nacional de Saúde 

13-Nome 

F E R N A N D O L U C I A N O D O V A L L E 2 6 / 1 0 / 1 9 7 1 
14-Telefone 

( I I I ) L -1-J- I l l l 
15-Nome do titular do plano 

F E R N A N D O L U C I A N O D O V A L L E 

Dados do Ôoniratado Responsável tíâiló.Traiametito 

16-Atendimento a RN 
N 

17-Nome do ProfissionaJ 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 
1 8 2 1 1 

19-UF 
M G 

20-Código CBO S 

21-CódiQona Operadora ÍC 
| 4 | 9 | 7 | 9 , 5 | 

;NPJ)CPF 
4 | 2 | 2 | 6 | 3 | 4 | 1 1 1 

22-Nome do ContratadoExecutante 

A L I C E D E L A C E R D A M A R Q U E S 

23-NCmero no CRO 

1 8 2 1 1 
24-UF 

M G 

25-CódlBO CNES 

26-Nc9ne do Profissional Executarte 

/ s i l C E DE L A C E R D A M A R Q U E S 
27-NLflnero no CRO 

1 8 2 1 1 
28-UF 

M G 

29-Código CBO S 

Faturar E m p r e s a 

P tane de Tratamento / Pròtedimeotos Soficilados 

30-TabeJa 31 -Código do Procedimento 

i - | _ 0 

2 . | _ 0 

3 - | 0 

- | 0 

5 - l J 

' - I 

9 - | _ 

10 I 

O l | 8 | 1 | 0 

0 _ | | _ 8 | 4 j 0 

0 | | 8 j 4 | 0 

0 | | 8 | 4 | 0 

O i i 8 | 4 l O 

II I I 

II I I 

J l l I 

n I I 

II I I 

Ji I I 

o l O 
0 | 0 

O i O 

o | 0 

o | 0 

0 i 3 

1 : 9 

1 | 9 

1 l 9 

1 | 9 

32-Descrição 

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

PROFILAXIA : P O L I M E N T O 

PROFILAXIA : P O L I M E N T O 

PROFILAXIA : P O L I M E N T O 

PROFILAXIA : P O L I M E N T O 

33-DenteíRegiào 34-Face 

I I 

H A S D 

H A S E 11 

H A I E 

H A I D 

J L 
J L 

J L 

I I 

36-Quantidade US 37-Valor 

I I I | 3 | 4 | , | 0 | 0 | I l l l 

39-Aut 40-Data <le Reâizai 38-FrarquiaíCo-par1icípa^ão R$ 

0 | , | 0 | 0 | I I I I I 1,1 I I | C ? l 3 l / l l l p l / l ' ^ l I-
41- Motivo da Glosa 42-Assinatur; 

| 3 | 5 l.jO | 0 11_ 

| 3 | 5 | . | 0 |Q 

| 3 | 5 | . |Q | 0 I L 

| 3 | 5 1.1° | 0 I L 

_ l _ l . l -

J l,i_ 
I I l,l-J-J L 

J L _ U L 

I I l.l-J_l L 
I I I . L L J L 

- I _ L _ I , I _ J . _ I I 

J |_.l,l L. 

| 0 l ,|Q | 0 

I I | 0 | j O | 0 

_ | 0 _ l j _ 0 | 0 

I l"l,l-
O i i O i O 

-1_L l.l I 

J L_i,L-

I I I 

I I I l.l I 

I I l.l I 

I I I l.l I 

1 I I l,L_L 

J,L 
-J,L 
_ I ,L 

-_I,L 

-J.L 

|S | | 2 | 3 | / | L |Oi / i^O| 
|S||2^,9i/i l i o i / iZ i ^ i 
l_£-l l < ^ 3 / l l|OI/l<L|L?l \_L 
i S i i Z i ^ / i < i a / r ^ o i I 

J U L 
II II 

I l/l 

II I 

J/L 
l/l 

J U L 
JL IL 

J/L 
J/L 

JI_IL 
JI_IL 
JI_lL 
Jl IL 

J/L 
J/L 
l/l 

J/L 
J/L 
J / l 

l/l J/L 
J/l 

JI -_L 
II I 

II I 

- l l _ l 

II I 

II I 

II I 

43-Djtíi Prev isãQ Término do Trata meito 

1 4 3 i / i < | i ^ i / i 4 T J 

44-Tipo de Atendimento 

I I 1-Tratamen1o Odontológico 2-Exame •a/Emer^^^a 

45-Tipo deFaturanrento 

I 1 l-Tot^ 2-Parciai 

46-Total Quantidade US 

I I I | 1 | 7 | 4 l . |0 | 0 | 

l7-ValorTotaiRt 

I l l l 
l O n O i O 

1 , 1 " l" l 
4fi-Total Franquia / Co-participação R$ 

I I I I I I l.l I 

[ l ã a L ^ ^ S ^ õ n f o r m e acima apresentados, aceito e autorizo a execução do tratamento, comprometendo-n^ a cumf i r i ras onentações do profissionai assistente e arcar com os custos previstos e m 
meu consentimento e d e f o r m a satisfatória Autorizo a Operadora apagar em nneu nom° e por nrinfia conta, ao profissionai contratado que assina esse documento ,os vaiores 

Dedan] , que após ter sido devidamente esclarecido sobre ospropósitos, r iscos, c u l o s e al 
contrato. DecI aro, ainda que o(s) pracedimento(s) descrito(s) acima, e por m i m a£:sinado{i 
referentes ao tratamento realizado, comprorretendo-rre a arcar com os custos confornB pre' 
49-Obseníafáo' 

50-£'^a, local e Assinatura do Cirurgião-Dentid^ Solicitaníe 51-Data, local 6 Assinatura do Cirurgião-De^jísti 

\2\2,yi\) P 1 / ^ 
52-S2âta. to al e Assinatura do Beneliciário I Responsáíel t a ' / V 

g i P i / i J i ^ i / i £ P i . | > , f A ^ A / P . o \Y.\:^\Á)\ 

53-Data. local e Carimbo da Empresa 

I I l/l 1 l/l L_l 


