
 
 

INSTRUÇÕES PARA PREENCHIMENTO DOS CAMPOS OBRIGATÓRIOS 

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO- SITUAÇÃO INICIAL– MEDISUL  

  

NÚMERO 
DO CAMPO 

NOME DO CAMPO  INTRUÇÕES 

1 Registro ANS  

 

Nas guias em papel impressas pela Medisul e nas guias 
disponibilizadas no site da Medisul, este dado já estará 
impresso. 

Nas guias eletrônicas preencher com o número 349127. 

Condição de Preenchimento: Obrigatório 

2 Número da guia no 
prestador 

 

Nas guias em papel impressas pela Medisul, este dado já 
estará impresso. 

Nas guias eletrônicas, essa numeração é de 
responsabilidade do credenciado, devendo, cada guia, ter 
um número único, não sendo permitida sua repetição, sob 
pena de não recebimento da guia. O número da guia deve 
ter formato exclusivamente numérico, sendo vedado o 
formato alfanumérico. 

 Condição de Preenchimento: Obrigatório 

3 Número da guia 
principal de tratamento 
odontológico 

Preencher com o número da guia principal. 

Condição de Preenchimento: Obrigatório 

4 Numero da guia 
atribuída pela 
operadora 

Preencher se a Medisul atribuir outro numero à guia, 
independente do número que a identifica no prestador. 

Condição de Preenchimento: Condicionado  

DADOS DO BENEFICIÁRIO 

5 Nome Copiar da carteirinha da Medisul o nome do beneficiário. 

Condição de Preenchimento: Obrigatório 

6 Número da carteira  Copiar da carteirinha do beneficiário da Medisul. 

Condição de Preenchimento: Obrigatório 

SITUAÇÃO INICIAL 

7 Dente Identificação do dente de acordo com a tabela de domínio. 

Condição de Preenchimento: Obrigatório 

8 Situação dentária inicial Preencher com a situação dentária do paciente, referente 
a cada elemento dentário de acordo.  

Condição de Preenchimento: Obrigatório 



 
9 Sinais clínicos de doença 

periodontal 
Indicador de sinais clínicos de doença periodontais. 

Condição de Preenchimento: Obrigatório 

10 Alteração dos tecidos 
moles 

Indicador de alteração dos tecidos moles. 

Condição de Preenchimento: Obrigatório 

11 Observação/Justificativa Campo utilizado para adicionar quaisquer observações 
sobre os atendimentos ou justificativas que julgue 
necessário. 

Condição de Preenchimento: Opcional 

12 Local e Data  Local e data preenchido pelo profissional que executou o 
procedimento. Deve ser preenchido na utilização da 
contingência em papel. 

Condição de Preenchimento: Condicionado 

13 Assinatura do cirurgião-
dentista  

Assinatura do profissional que executou o procedimento. 

Condição de Preenchimento: Obrigatório 

14 Local e Data  Local e data preenchido pelo beneficiário ou responsável. 
Deve ser preenchido na utilização da contingência em 
papel. 

Condição de Preenchimento: Condicionado 

15 Assinatura do 
beneficiário/responsável 

Assinatura do beneficiário ou responsável. 

Condição de Preenchimento: Obrigatório 

16 Local, Data e Carimbo 
da empresa. 

Local do atendimento, data e carimbo identificador da 
empresa contratante do plano coletivo. Deve ser 
preenchido na contingência em papel caso, quando se 
tratar de plano coletivo. 

Condição de Preenchimento: Condicionado 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


