
GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO lílll 
1-RegistroANS 

406414 

3-Oat3 de Emissão da Gula 

M |2|/|2|0| 
4-Data de A i l o r I z a í S o 

|1 | 2 | / | 2 | 0 | 
5-Senha 

AUTORIZADO 
6-Número cta Guia Piiicipal 

8151125 

7Data Vaidade da Senha 

|1 |6|/|0|3|/|2|1 

OadseitgBsnWçHno 

442115 
INTERCÂMBIO 

8-NúmK-o da Carteira 

| 0 | 0 | 2 | 0 | 2 | 5 | 3 | 2 | 5 | 2 | 2 | 3 | Q | 0 | 0 | 0 | 0 | 1 | 0 | 2 

*Plano 

POS REDE PRESTADORA 

lO-Err^resa 

DENTAL UNI COOPERATIVA 

11-Dala Validade da Carteia 

I I l/l I l/l I 

12~NiJmero do Carlão Nacional de Saúde 

13-Nome 

EMANUEL MARTINS DE OLIVEIRA 23/12/2008 

14-TelBfon9 

(I I I) L 

15-Nome do titular do plano 

FLAVIANO MARTINS DE OLIVEIRA 

0»(tos âoContmâdõ' Fts^i^ê f iélctthitafn^'' 

16-AtendlnientoaRN 

N 
17-Nome do Proflâsional Solicitante 

ALICE DE LACERDA MARQUES 
1 9 - N ú n e r o no CRO 
18211 

19-UF 

MG 

20-Códlgtl CBO S 

21-códlgo na Operadora Í C N P J I CPF 
| 4 | 9 | 7 | 9 | 5 | 4 | 2 | 2 | 6 | 3 | 4 | , , , 

32-Nome do Contratado Executante 

ALICE DE LACERDA MARQUES 

23-Núniero no CRO 

18211 

2 Í - U F 

MG 

25-Câdlgo CNES 

26-Norrw do Profissional Execirtarte 

ALICE DE LACERDA MARQUES 
27-Número no CRO 

18211 

28-UF 

MG 

29-Código CBO S 

0 2 5 -

Faturar Empresa 

PfâiTO íje Trálâitento f ProcadinentõsSolcitadQS 

30-Tabala 

i-|0 {0 

31-C«Ddlgo do Procedimento 

{|8 |4 |0 |0 |0 |0 |9 1 

32-Descriçáo 33-Dente/Regilo 34-Face 35-Qtd 

0 1 1 1 APLICAÇÃO TÓPICA DE FLÚOR , , , , , 1, 

36-QuanlWaae US 37-Valor 38-Franquia/Oo-pa(ticipaçSo RJ 39-Au 

II 1 1 | 7 l 2 | l 0 | 0 | | 1 1 1 | 0 l | 0 | 0 | | 1 1 1 1 1 , 1 1 | | S | 

40-Data de Realtzação 41- Motivo d 

^ 1 ^ 1 / i Z i / P i O i 1 1 

a 0 losa 42AX|fî rkatura 

2 - 1 1 II 1 1 1 1 1 1 1 I I I 1 II II 1 II 1 1 1 II 1 II 1 1 1 1 1 , 1 1 II 1 1 1 1 l.l 1 II 1 1 l/l 1 l/l 1 II 1 1 , 1 

3 - 1 1 II 1 1 1 1 1 1 1 I I I , 
II 1 1 1 1 , 1 1 II 1 1 1 1 l.l 1 1 1 1 1 1 1 l.l 1 II 1 1 l/l 1 l/l 1 II 1 1 1 1 

* - | 1 II 1 1 1 1 1 1 1 I I I 1 1 1 II 1 , 1 1 1 1 1 , 1 1 II 1 1 1 1 1 , 1 1 II 1 1 1 1 l.l 1 II t 1 l/l 1 l/l 1 1 1 1 1 1 1 

5 - 1 1 II 1 1 1 1 1 1 1 I I I i/ \I II 1 1 1 1 , 1 1 1 1 1 1 1 1 l.l 1 1 1 1 1 i 1 l.l 1 II 1 1 l/l 1 l/l 1 II 1 1 1 1 

6 - 1 1 II 1 1 1 1 1 1 1 I I I 1 II II 1 II 1 1 1 LI 1 1 1 1 1 1 1 1 , 1 1 1 1 1 1 1 1 l.l 1 II 1 1 1 l/l 1 l/l 1 II 1 1 

'-I 1 II 1 1 1 1 1 1 1 I I I 1 II II 1 II 1 1 1 l.l 1 1 1 1 1 1 1 l.l 1 M 1 1 1 1 l.l 1 II 1 1 l/l 1 l/l 1 II 1 1 1 1 

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

9 - | 1 II 1 1 1 1 1 1 1 I I I 1 1 1 II _ L II 1 1 1 1 , 1 1 II 1 1 1 1 l.l 1 1 1 1 1 1 1 l.l 1 II 1 1 1 l/l 1 l/l 1 II 1 1 

10 1 1 II 1 1 1 1 1 1 1 I I I 1 I I II 1 II 1 1 1 l.l 1 II 1 1 1 1 l.l 1 M 1 1 1 1 l.l 1 II 1 1 1 l/l 1 l/l 1 II 1 1 

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

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

13 1 1 II 1 1 1 1 1 1 1 I I I 1 I I II 1 II 1 1 1 1 , 1 1 1 1 1 1 1 1 l.l 1 1 1 1 1 1 1 l.l 1 II 1 1 1 l/l 1 1 / 1 II 1 1 1 1 

14 1 1 II 1 1 1 1 1 1 1 I I I 1 I I II 1 , 1 1 1 1 1 , 1 1 1 1 1 1 l.l 1 II 1 1 1 l/l 1 1 / 1 II 1 1 1 1 

15 1 1 II 1 1 1 1 1 1 1 I I I M 1 1 1 1 . 1 l.l 1 II 1 1 1 l/l 1 1 / 1 II 1 1 1 1 

43-Dala P r w i s ã o íém*iD do Tratamento 

i?i7i/i'i2i/i2íO 
44-Tipo de Aleíidlmento 

1 ! 1-Tratamento Odontológíeo 2-Exame Radiológico 3-Ortodon1ia 4-Urgência/Emergêncla 

45-Tipo deFaturamanlo 

1 1 1-Total 2-P3rcial 

46-Tolal Quartidade US 

7|2|.|0|0| 

47-ValorTc<al R$ 

1 1 1 1 | 0 | , | 0 | 0 | 

48-Tol3l Franquia 

1 1 1 

Co-participação R( 

1 1 l.l 1 1 

Declaro, que após ter sido devidamente esclareddo sobre os propósitos, riscos, custos e alternatrvas de tratamento, conforme acima apre^ntados, aceito e autcrizo a e x e o i ç â o do tratamento, com prometendo-me a cumprir as orientaçÉíesdo profissional assistente e arcar com os custos previstos em 
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) de9:rito(s) acima, e por mim assinadD(s). foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma ^tisfatór ia. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por nninha conta, ao profissional contratado que assina esse docurrrento, os valores 
referentes ao tratamento realizado, compron^tendo-me a arcar com os custos conforme previno em contrato. 
4 9 - O b s e r v ^ ã o 


