
GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO llllilllll 
l -Reçpsco ftNti 

4 0 6 4 1 4 

3-Data de Em i s são d a Guia 

|1 |1 | 2 | / | 2 | Q | 

4-Data de Autorização 

|1 | 2 | / | 2 | 0 | 

5-Sentia 

A U T O R I Z A D O 

6-Número da Gu ia PrF ic ipa l 

8 1 3 8 2 5 7 
7-Data V i l i d a d e d a Sent ia 439279 

INTERCÂMBIO 
Daiios do eeneflciário 

S-Niimero da Car te i ra 

| D | 0 | 2 | O | 2 | 5 | 3 | 3 | Q | 9 | 4 3 | 0 | 0 | 0 | 0 | 0 | 1 | Q | 4 | 
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 -Oata Va l i cade da Carteira 

I I l / l I l / l 

n 2 -Núme rodo Car tão Nac iona l de S a ú d e 

13-Nam8 

D A R C I A N T O N I O D E S O U Z A S I L V A 01/10/1959 (I I D L _ I - L 
15-Nome do lítuiar do piano 

E L I A N E G O I W E S D E . I M A 

Dados «Cortratado Re3(jor is*»ei psto T i i í e n w r i i o 

1 6 - A t e n d i m e n t o a R N 

N 

17-Nome do Pro í l ss iona l so l ic i tante 

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

21-Código na O p e r a d o r a / C N P J / C P F 

) ^ | S | 7 | 9 | 5 | 4 | 2 | 2 6 i l i i l _ L 

i e -Núme ro no C R O 

1 8 2 1 1 

22-Norne do Contratado Executante 

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

1 9 U F 

M G 

2 0 - C ó d l l o e B O s 

23-N í rnero no C R O 

18211 

24-UF 

M G 

S S - C ó c l g o C N E S 

26-Nome do Prof i ss tana l Executante 

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

27-Númerc no C í í O 

1 8 2 1 1 
28-UF 

M G 
29-C6dÍ90 C BO S 

0 2 5 -

F i t u r a r E m p r e s a 

PtansrJeTialátBnto/ PrKeoimentos^olicItafts 

30-Tabela 31-Ci5digo do Proced imento 

1 - | 0 | 0 | | 8 

2 - |_0j_0_||_8 

3 - | 0 | Q | | 8 

4 - | O I O II 8 

5 - 1 O |Q II 8 

6 - 1 I II 

'-|__L_IL 
8 - 1 L _ I L 

9- 1 I II 

10 I II 

" I I II 

" I I II 

" l _ l _ I L 

1*1 L _ I L 

' 5 | II 

1 |0 0 L ± 

8 | I 
8 | I 

I I 

I I 

I I 

I I 

I I 

I I 

32-Desc r i f âo 

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

33-Dente íRe j iSo 34-Face 35-01 

P R O F I L A X I A : P O L I M E N T O 

P R O F I L A X I A : P O L I M E N T O 

P R O F I L A X I A : P O L I M E N T O 

P R O F I L A X I A : P O L I M E N T O 

H A S D 

H A S E 

H A I E 

H A I D 

36-CluartkJade U S 37-Vi 

|3 |4 |.|0 |Q I 

|3 |5 i j O |0 

1.1,11 
5_|j0_ 

5 I |0 

J . L 

J , L 

J , L 

J . L 

J . L 

J , L 

J , L 

J , L 

30-Franqu ia fCo-par t i c ípa£âoR$ 39-Aut 40 -Da l a de Rea í i zaçâo 41-Mot ivo da O i o sa 42-Ass inatura 

I ° l.l O I O I J I I l_SI|f i P i 

I I I ' 

I I | 0 

J _ _ L 

J _ _ L 

I I I 

I I I 

_ i_L 

J _ L 
_ L _ L 

J _ L 

_ L J _ 

_ L _ L 

O |0 

0 | 0 

0 | 0 

O i O 

J , L 

J , L 

J . L 

J . L 

J . L 

J . L 

J . L 

J . L 

S|| ' 

J I _ S j 

j i . l i iL i_ 
J I _ I I _ L 

J I _ I L 

J l _ _ l l . 

II I 

II II I 

II II I 

J I _ I I _ _ L 

J l _ l l _ l . 

/\1 I 

/ O ^ i / Q J s i - i i - L 

/ L J k - l / l I ? l í 3 l _ L 

/II i l l / l ' ^ i I 

/ i i _ L L i / L ? r » 3 i _ L 

i / i 

/ L l/l 

/I I /L 
/L 

/l L_l IL 
l\L 

l/l 

l / l 

l\_ 

l\_ ____ 

l\ l/l 

/I /I 

II I 

J I _ L 

J l _ L 

11 I 

II I 

J I _ L 

J I _ L 

J I _ L 
4 3 - D « t a í r ^ l s ã o y r á r m i n o do Tratamento 

I l | 0 | / i I \0\\7J^\ 
44-Tipo de AlendimentD 

I ^1 l -Tratamento OdontolóDito 2 - E xame Radiológito 3-Or1odontia 4-Ur!^ncia/Emergência 

Declaro, q u e após ter sido devidamente esclarecido sobre os propósitos, riscos, custos e altern: 
contrato. Declaro, ainda que o(s ) procedimento(5) d e s c r í t D ( s ) acima, e por mim a s s i n â | õ ^ r 
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos confQÍrré pre-

46-Tipo d e F a l i í a m e n t o 

I [ 1-Total 2-Parciaí 

45-TDtal Ouani idat íe U S 

I I I M i ^ i ^ i . i O i O i 
l 7 -Vs l o rTo ta l R I 

i. I 1 I I | 0 | . | 0 | 0 | 

4e-Tota l Franquia / CD-pai l i cIpaESo R$ 

I I I I I I l.l I 

imie acima apresentados, aceito e autorizo a execução do t r a t a r t E n t o , comprorreterdo-me a cumpr r as orientações d o profissional asastente e arcar c o m o s custos previstos enn 
consentimento e deforma satisfatória. Autorizo a Operadora apagar em meu nome e por rmha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores 

49-Obseri'açâo 

50-Data , i lKa l e Ass ina tu ra do Oirurgião-Dertjífr&olicíante 

l i L i / i l ^ / i A i Ç^^/^/////r.{/YJí-
51-Ça ía , local e A s a r a l u r a clp Cii 

l í f l/K 1^1/ 

52-D3ta. local e Ass inatura do Benef ic iár io/ 53-Data, teal e Ca r imbo da Empresa 

I I l/l ! l/i I I 

5 1 ^^-^ 


