
e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 

•-Registro ANS 

406414 

3-Data de ímlssâo da Guia 

| 1 | 0 | / | 2 | 0 | 

ÍÍDatadeAulorIzasJo 
1 | 4 | / | : 1 | 0 | / | 2 | 0 | 

5-Sentia 

A U T O R I Z A D O 

Ei-NÚTOo da Guie Principal 

7 9 5 1 5 5 0 

7-Dat3 Validade da Senha 394233 
INTERCÂMBIO DaiasdoBenefít^iiério 

aNúmeroda Carteira 

0 ( 0 | 2 | O | 2 | 5 | 3 | 2 | 5 | 2 | 2 | 3 | 0 | 0 | 0 | 0 | 0 | 1 | 0 | 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 U N I C O O P E R A T I V A 

11-Dala Validade da Carteia 

1 1 l/l 1 l/l 1 i 

12-Número do Cartão Nacional de Saúde 

IJ-NorrKi 

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 

(1 1 1) 1 1 1 I . . . M , I l l l 

1G-Nome 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 

16-Atenclimentoa RN 

N 

17-Ni]me 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-Cócllgo cao S 

21-Código na Operadora; CNPJ / CPF 
| 4 { 9 | 7 | 9 | 5 | 4 { 2 | 2 | 6 | 3 | 4 | | | | 

22-Nome do ContratadoExecutante 

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

23-Número lo CRO 

18211 

24-UF 

M G 

25'C6dlaoCNES 

2S-Nome do Profi ssional Executante 

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

18211 

2a-UF 

M G 

29-Códlgo CBO S 

0 2 5 -

Faturar E m p r e s a 

Pano d e T r a t w p l ó / ProcedlrnéritOsBoScltaiao^ 

:íQ-Tabèia 31-Código do Procedimento 

i - | 0 | 0 | | 8 | 5 | 1 | 0 | 0 | 1 9 { 

32-Descrição 

6 | 1 1 R E S T A U R A Ç Ã O R E S I N A 

3:!-DenteJRegião 34-Face 

1 4 4 I I O 

35-i2td 

1 l i 
36-Ou8nlid3de US 

I I 1 1 | 6 1 1,1° | 0 

37-Valor 

O l , | 0 | 0 

38-FranquiafCo-partclpat:ãoR$ 39-Aul 40-Oata de Reallzaçáo 41-Motivo da Glosa 42-/ 

11 1 1 1 1 1,1 1 11 S | | 2 | 2 - i / i ; D i/i2ic?ii \
ssifiatura 

2 - | 0 | 0 | | 8 | 5 | 1 | 0 | 0 | 1 9 | 6 | 1 1 R E S T A U R A Ç Ã O R E S I N A 1 4 5 I I 0 1 1 1 1 1 1 l6 |1 1,1° |0 1 1 l O | , l ' 3 | 0 M 1 1 1 1 1,1 1 i i S i i ^ i Z ^ i / i / iO i / i Z - i r i i 1 1 1 1^*^ 
' - I I 1 1 1 1 1 I I 1 1 1 1,1 1 1 1 1 1 1,1 11 1 1 1 1 1,1 1 I I I I 1 l/l 1/1 1 11 1 1 1 1 

<-| 1 I I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I I I I 1 1 1 1 1,1 1 1 1 1 1 1,1 j l.l 1 I I 11 1 l/l 1/1 1 I I 1 1 1 1 

i - l 1 II 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I I I I 1 1 1 1 1,1 1 1 1 1 1 1 1,1 1 11 11 1 l/l l / l 1 11 1 1 1 1 

»-| 1 II 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I I I I 1 1 1 1 1,1 1 1 1 1 1 1,1 11 1 1 1 1 1.1 1 I I 11 1 l/l l / l 1 I I 1 1 1 1 

' - I 1 II 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I I I I 1 1 1 1 1,1 1 1 1 1 I 1,1 11 1 1 1 1 1.1 1 I I 11 1 l/l 1/1 1 I I 1 1 1 1 

°-| 1 II 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I I I I 1 1 1 1 1 1 1,1 1 1 1 1 1,1 1 l.l 1 11 11 1 l/l l / l 1 11 1 1 1 1 

9-1 1 II 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 II 1 1 1 1 1,1 1 11 1 1 1 1 l.l 1 11 I I 1 l/l l / l 1 11 1 1 1 1 

^°l 1 II 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 II 1 I I 1 1 1 1.1 1 1 1 1 1 1,1 1 1 1 1 1 1 1,1 1 I I 11 1 1/1 l / l 1 I I 1 1 1 1 

1 I I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 II 1 1 1 1 1,1 1 1 1 1 1 1,1 1 1,1 1 I I I I 1 l/l l / l 

^^1 1 I I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 J 1 1 1 11 1 1 1 1 1 l.l 1 1 1 1 1 1,1 11 1 1 1 1 l.l 1 11 11 1 1/1 l / l 1 11 1 1 1 1 

'^1 1 II 1 1 1 1 1 1 1 I I I 1 1 1 I I 1 I I I I 1 1 1 1,1 1 1 1 1 1 1 1.1 1 I I 11 1 l/l l / l 1 11 1 1 1 1 

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

15| 1 II 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I I 11 1 I I 1 1 I 1,1 11 1 1 1 1 l.l 1 1/1 1/1 1 11 1 1 1 1 

43-Dsía Px^isão Término doTralamento 

| 2 , 2 / i / iH i / iZ io 
44-T)fflo de Atendmento 

1 1̂ 1-Tratamento Odontoógico 2-Exame Rsdtológico 3-OEtodonti3 4-UlgênciaíEmergéncia 

45-Tipo deFaturamento 

1 1̂ 1-Total 2-Parcial 

48-Total Quantidade US 

1 1 1 l 1 2 2 | . | 0 | 0 | 
47-Valor Tttal R J 

1 1 1 1 1 l O l . l O 0 
48-Tot3l Franquia / Co-participaçáo R% 

1 1 1 1 1 1 l.l 1 1 

Declaro, que após ter sido devidamente esciareEído sobre os pnapósitos.yfiSKOS, cuaos & alternativas de tratamento, confon-ne acima apresentados, aceito e autorizo a execução do tratamento, comprometendo-n-e' a cumpr i ras orientações do profissional assistente e arcar com os custos previstos e m 
contrato. DeclanD, ainda que o(s)procedimento(s) descrito(s) acima, e j f t l M i Ô a d f â i t S l O Q T O â m â P G H U ^ i S ™ " consentimento e de fo rma satisfatória Autorizo a Operadora apagar em meu non^B e por n-iinfia conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores 
refererttes ao t ra tamento realizado. compron-Etendo-n-e a arcar com os custos cp.nforme previsto em^con t ra to^ 

-irutyid Dentista 
CROMG 18211— 

<(9-Ot!seívaçào 

w (iJO-Data. loca 1 e Assinatura do Cirurgião-Denti^ Solicitaníe 

IZ|-ZH/I \\d\n?j€^ 
51-Data. locais 

g l ^ / l 
inatura do Cirurgiâo-Dertist: 52-Data. Ijc^l eAssinatura do 8en í f i cBrú«R | spon3»^ •Daa. local e Carimbo da Empresa 

I l/l I l/l I I 


