
GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 

1-RegislroANS 

406414 

3-Data de Emissão da Guta 

| 0 | 3 | / | 1 |1 l / | 2 | 0 | 

H-DatadoAilMlzação 

| 0 | 4 | / | 1 |1 | 2 | 0 | 

6-Senha 

AUTORIZADO 

6-Número da Guia Principal 

8018291 

7-Data Validade da Saiha 

| 0 | 1 l / | 0 | 2 | / | 2 | 1 
410457 

I N T E R C Â M B I O 
Dados cto BenefíciârKJ-

8-Número da Carteira 

Q | 0 | 2 | O | 2 ] 5 I 3 | 3 | 1 | 3 | 4 | 4 | 0 | 0 | 0 | 0 | 0 | 1 | 0 | 1 
a-Piano 

POS REDE PRESTADORA 

10-Empresa 

DENTAL UNI COOPERATIVA 

11 -Data Validade da Carteia 

L J l/l l _ l / l L J 

12-Núrrero do Cartão Naciona! de Saúde 

13-Nome 

JARDEL RODRIGUES NEVES 16/06/1995 

14-Telefone 

( I I I ) l__L __l- i. I I I 

Ifi-Nome do titular do plano 

JARDEL RODRIGUES NEVES 

Ciados dò' Cdntratatóp R^íjnsáve i pelo Tratamento 

'le-Atendimento a RN 

N 

17-Nome do Proflssioná Solicitante 

ALICE DE LACERDA MARQUES 

IB-NúmeronoCRO 

18211 

19-UF 

MG 

20-CódigoCBO s 

21-Cótíigo na Operadora/ CNPJ / CPF 

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

22-IMome do ContratacloExecutante 

ALICE DE LACERDA MARQUES 

23-Número no CRO 

18211 

24-UF 

MG 

25-Códl90 CNES 

36-Nome do Profissional Executante 

ALICE DE LACERDA MARQUES 

37-NúmGronoCRO 

18211 

28-UF 

MG 

23-Cídígo CBO S 

G 2 5 -

Faturar Empresa 

Plano de Tfstamento; ProcedimeEítosBoíicitados 

30-Taliela 

1 - | 0 | 0 

31 -Código do Procedimento 

| | 8 { 1 | 0 | 0 | 0 | 0 3 1 0 | 

32-DescrÍ5ão 33-Dente/Região 34-Fai:e 35-Qld 36-Quanttdade US 37-Valor 38-FrarquiarCo-partKipação R$ 

1 1 CONSULTA ODONTOLÓGICA , n | | 1 | n , , | 3 | 4 | | 0 | 0 | 0 u 0 1 0 1 1 i | | | u | 

3S-Aut 40-Data (te Realização 41- Motivo dn Glosa 42-Assinatura 

l|S||<3U i/ i> 1* i/\Zo I I 1 1 1 lAlnÁJ 
2 - | 0 |0 l | 8 | 4 | 0 | 0 | 0 | 1 9 I 8 | 1 1 PROFILAXIA: POLIMENTO |HASD 1 1 | | < I I 1 | 3 | 5 | . | 0 | 0 | | 1 1 | 0 | . | 0 | 0 | l 1 1 1 1 1,1 1 l |S||0 |^ ' i / i ^ 1 (i/i?,^,ii 1 1 1 ir^i À L Í 

3 - | 0 |0 { | 8 | 4 | 0 | 0 { 0 | 1 9 { 8 | 1 1 PROFIUyCIA: POLIMENTO | H A S E | | | | 1 ] n i 1 | 3 | 5 | . | 0 | 0 | | 1 1 | 0 | , | 0 | O i l 1 1 1 1 l.l 1 II S | i O U / i ^ 1 ) I / I 7 J O I I I . 1 vòui\Ajh 
4 - | 0 |0 | | 8 | 4 | D | 0 | 0 | 1 9 1 8 | 1 1 PROFILAXIA: POLIMENTO , HAID 11 i i 1 1 i 1 |3 |5 |,|0 |0 11 1 1 | 0 | , | 0 | 0 i i S i iOQ) i / i > 1 1 l/l 2fTl>l 1 1 *^^%LÁyOi 
5 - | 0 |0 l | 8 | 4 | 0 | 0 | 0 | 1 9 1 8 | 1 1 PROFILíJCIA: POLIMENTO , HAIE 1 1 11 1 1 | 1 | 3 | 5 l , | 0 ! 0 | | 1 1 l ° l , l ° l ° l l 1 1 1 1 1 , 1 1 i|S|DiCfi/iC \hn ^ 1 1 1 ^-^ViAC Xi 
6 - 1 1 I I 1 1 1 1 1 1 I I 1 1 1 I I 1 li 1 1 1 l.l 1 I I 1 1 1 1 , 1 1 I I i 1 1 1 1 , 1 1 

r-

II 11 1 l/l 1 l/l 1 I I 1 

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

8 - 1 1 I I 1 1 1 1 1 1 1 I I 1 I I I I i M 1 1 1 l.l 1 I I 1 1 1 1 , 1 1 I I 1 1 1 1 1 , 1 1 II I I 1 i/l 1 l/l 1 I I I 

a-l 1 I I 1 1 1 1 1 1 1 I I 1 1 1 I I i l i 1 1 1 1,1 1 I I 1 1 1 1 , 1 1 I I i 1 1 1 1 , 1 1 II I I 1 l/l 1 l/l 1 I I 1 , 1 
10 1 1 1 1 1 1 I I 1 1 1 I I 1 1 1 1 1 l.l 1 I I 1 1,1 1 II li 1 l/l 1 l/l 1 I I 1 

1 1 1 1 I I 1 1 1 1 1 1 1 1 I I 1 1 1 I I 1 1 1 1 1 1,1 1 I I 1 1 1 1 , 1 1 1 1 1 1 1 1 1 , 1 1 II I I 1 l/l 1 l/l 1 I I 1 1 1 
12 1 1 I I 1 1 1 1 1 1 1 1 I I 1 1 1 li 1 1 1 1 1 l.l 1 I I 1 1 1 1,1 1 I I 1 1 1 1 1,1 1 II I I i l/l 1 l/l 1 I I 1 1 1 
13 1 1 I I 1 1 1 1 1 1 1 1 I I 1 1 1 I I 1 1 1 1 1 1 , 1 1 I I 1 1 i 1,1 1 I I 1 1 1 1 1 , 1 1 II I I 1 l/l 1 l/l 1 I I 1 1 1 

" I i I I 1 1 I 1 1 1 1 1 I I I I I I I L i! 1 1 1 l.l 1 1 1 1 1 1 1 , 1 1 I I 1 1 1 1 1 , 1 1 I I I I i l/l 1 l/l 1 I I I 1 i 

15 1 1 1 1 1 1 I I 1 1 1 I I 1 1 1 1 1 l.l 1 1 1 1 1 1 l.l 1 I I 1 1 1 1 Ll 1 II I I 1 l/l 1 l/l 1 I I 1 
43-j3âa Previsão Término do Traia mento 

y ^ i / i III l/l 
44-Tipo de Atendimento 

1 1 l-TiatamentoOdontológico 2-ExameRjdtóióglco 3-Ortodontía 4-Urgêncta;Emergência 

45-Tipo deFaturamer^o 

1 1 1-Totai 2-Parcíal 

46-Total Quantidade I.IS 

1 1 1 |1 | 7 | 4 | . | 0 | 0 | 

47-VaiorTotaiR» 

1 1 1 1 1 | 0 | , | 0 | 0 1 
48-Total Franquia / Co-pa rticipação R$ 

1 1 1 j 1 1 1,1 1 1 

Declaro, que após ter sido devidamente esclarecido sobre os pnopósitos. riscos cijáos e alteniativasdetr| 
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descritD(s) acima, e pormiftfe!@c(SlÔ LiâíGSilrQl 
referentes ao tratamento realizado, compronretendo-m^ a arcar com as custos conforme previsto, Ê,mcontratG.. 

49-Obseri/ação Cirurgiã Dentista 
-CRÔ ^̂ -

cima apresentados, aceito e autorizo a execução do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientações do profissional assistente e arcar can os custos previstos em 
nsentimento e de forma satisfatória. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissionat contratado que assina esse documento, os valores 

fJO-Data local e Asainaíura d p j D i n j r g i â o - D e r p S a Solicitante 

U^i/i ( i ' l/l U€cac' 
51-Data. local e Assinatura doCirurgiao-Dertj 

i D i ^ / i / r i//i6> 
52-DÊrta, localeA^inaturadoBeneficiáno/ Resposisàíel 

m / i Z i L i / m ^ J ^ i 7 j ? 
53-D3ta, local e Carimbo da Empresa 

I I l/l I l/l 1 1 


