
GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 

1-RcsistIoANS 

406414 

3-Oata de Emissáo da Guia 

| 3 | 0 | / | 0 | 9 | / | 2 | 0 | 
4-0atâ de .autorização 

| 0 | 2 | / | 1 | 0 | / | 2 | a 

'>Senr>a 

AUTORIZADO 

B-Número da Guia Principai 

7923859 

7-Cãta Validade da SOnha 

l 2 | 9 | / | 1 | 2 | / | 2 | 0 ' | 
387105 

I N T E i ^ G Á M B l O 
DEtíosdoBeneftiáiio 

3-NúmerQ da Carteira 

0 | 0 | 2 | O | 2 | 5 | 3 | 1 | 8 | 0 | 6 | 4 | 0 | 0 | 0 | 0 | 0 | 1 | 0 | 2 | 

»Plano 

POS REDE PRESTADORA 

10-Empresa 

DENTAL UNI COOPERATIVA 

11-Data Vaiidade da Carteira 

1 1 l/l 'l l/l 1 1 
12-Número do Cartão National de Saú de 

'3-Nome 

RAFAELA DIAS SANTOS 29/D7/2Ô04 

14-T€lc(orie 

(1 1 1 ) 1 1 1 1 l-l 1 1 1 1 

lí;-NQrne do titular do plano 

CARLOS HENRIQUE DOS SANTOS 

Daaos do Coffiíat-atlo R^onsávei pelo Tiata manto 

16-Atenelimento a RN 

N 

17-Ni3iTíe do Proflasional Solicitante 

ALICE DE LACERDA MARQUES 
18-Número no CRO 

18211 

19-UF 

MG 

,?D-CÉOigoCBO S 

21 -código na Operadoraí crSPJ; CPF 

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

22'Nonnedo Conifatado Executante 

ALICE DE LACERDA MARQUES 

23-Núniero no CRO 

18211 

24-UF 

MG 

25-CódiB0 CNES 

26-Nome do Froflssionsd Executarte 

ALICE DE LACERDA MARQUES 
27-Nijrnero no CRO 

18211 

28-UF 

IVIG 

2g-códiao CBO s 

0 2 5 -

Faturar Empresa 

Plano deTrat5»na:nto;Pf£icedimenlosSotícitados 

30-Tabela 31-Cótiigo do Procedimento 

i - { 0 { 0 | | 8 | 1 | 0 | 0 | 0 | 0 3 1 0 

32-Descri{âo 33-D8nteíF;'egíão 34-Face 35-Otd 36-Quartldade US 37-Valor 

1 1 CONSULTA ODONTOLÓGICA , H n l , n , , | 3 | 4 | | 0 | 0 n i i |0 ' i . |0 

3B-Franquía/Co-pailKipaí:ão R$ 

0 | | 1 1 1 1 l.l 1 

39-Aut 40-Data de ReailEação 41-Motivo da Gic 

i | S | | O i t l / i / Q i / E , i C ! i i 1 i 1 

sa 42-Asslnatura 

1 tJA^O^. 
2 - 1 0 |0 (1 8 | 4 |0 1 0 1 0 1 1 9 1 8 1 1 PROFILAXIA: POLIMENTO | H A S E | | | | 1 | \ 1  | 3 | 5 | , | 0 | 0 | | 1 1 | O L I O 0 | | 1 1 1 1 l.l 1 W^ÇZ l / i ; ' P l / l ' 2 ' | c ; | i 1 1 1 

3 - | 0 |0 I I 8 | 4 |0 | 0 1 0 1 1 9 1 8 1 1 PROFILíOdA: POLIMENTO | H A S D | | | | 1 | | 1 | 3 | 5 | , | 0 | 0 | | 1 Í O ' L I O Q | | 1 1 1 1 Ll 1 II S | p 2- \ 0 i / i2 - iC ' i i 1 1 1 

4 - 1 0 |0 I I 8 | 4 |0 1 0 1 0 1 1 9 1 8 1 1 PROFILAXIA: POLIMENTO , HAID 1 1 | | 1 j | 1 | 3 | 5 | . | 0 | 0 | | 1 0^1,1 0 0 | | 1 1 1 1 Ll 1 l l S l P Z - l/P O i / i 2 + c i i 1 1 1 
5 - | 0 |0 I I 8 | 4 |0 {0 1 0 1 1 |9 1 8 1 1 PROFILAXIA: POLIMENTO , HAIE 1 1 1 1 1 1 | 1 |3 |5 |,|0 |0 I I | 0 | j O 0 | | 1 1 1 1 Ll 1 i i S O ^ i / ^ iD i / i ' • ^ 1 1 1 1 

B-l 1 I I 1 1 1 1 1 1 1 
I I 1 I I I I 1 1 1 1 1 l.l 1 I I 1 l.l 1 \.\ 11 1 1 1 l/l 1 l/l 1 11 1 1 1 

^ * •• 

' - I 1 I I 1 1 1 1 1 1 1 I I 1 11 1 1 1 1 1 1 1 l.l 1 1 1 1 1 l.l 1 Ll 1 II 1 1 1 l/l 1 l/l 1 1 1 1 1 1 

s-l 1 I I 1 1 1 1 1 1 1 I I 1 II l i 1 1 1 1 1 LI 1 1 1 1 1 1 1 l.l II II 1 l/i i l/l 

3 - 1 1 I I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 . 1 I I I I 1 1 1 1 1 l.l 1 I I 1 1 1 l.l 1 1 1 1 1 1 Ll i 11 II 1 l/l 1 l/l i I I 1 1 1 1 

i° l 1 I I 1 1 1 1 1 1 1 
I I 1 1 1 I I 1 1 1 1 1 Ll 1 I I 1 1 1 Li i 1 i 1 1 1 1 1,1 1 11 1 1 1 l/l 1 l/l 1 1 1 1 1 1 

<M 1 I I 1 1 1 1 1 1 1 I I 1 I I II 1 1 1 1 Ll 1 1 1 1 1 1 1 Ll 1 I I II 1 l/i 1 1 / 1 

1 ^ 1 1 I I 1 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 l.l 1 1 1 1 1 1 1 Ll 1 11 1 1 1 l/l 1 l/l 1 1 1 1 1 1 

i 3 | 1 I I 1 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 l.l 1 1 1 1 1 1 1 Ll 1 1 1 I I 1 l/l 1 1 / 1 1 1 1 1 1 1 

iM 1 I I 1 1 1 1 1 1 1 
I I 1 1 1 I I 1 1 1 1 1 l.l 1 1 1 1 Li 1 1 1 1 1 1 1 1 , 1 1 li II 1 l/l 1 l/i 1 ll 1 1 1 

1 ^ 1 1 I I 1 1 1 1 1 1 1 I I 1 1 1 M I M 1 1 1 l.l 1 1 1 1 t 1 LI 1 I I 1 1 1 1 1 , 1 1 H 1 1 1 1 / 1 1 l/l 1 1 1 1 1 1 1 

43Jj3t i í rev iBão tprmlna cJijJralamento 

(V <1. i/l ( l l 

44 Tipo de Atendimento 

1̂ ll-Tralamento Odortológico 2-Exame Radiológico 3-Or1odonlia 4-Urgéncia/Emergênc(a 

45-Tipo de Faíurameflto 

1 1̂ 1-Tolal 2-Parfial 

4S-Total Qaaríida* US 

1 1 1 | 1 | 7 |4 i jO 1 0 1 
47-ValorTolal Ht 

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

48-Total,FfanctLita/Co-participaçáo R$ 

1 1 1 1 l 1 l.l 1 1 
I. y ^— \ \f f / l I I I 1̂ ' 1 iai(Biiciiiu •«/wumuiuyii.u jini i ic r-iaunjiuy ii-u o-«.̂ i lu uuniia t - y c i ii,Mí cr i lei y cu tia | |̂ i-1 uidl ^rdlLKíl | \ | ' | I 1.1 I | | | ^ | ] | |l |,| 1 1 | | | | j | |,1 I 1 

DeclanD, que apôs ter sido devidamente esclarecido sobre os propósitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execução do tratamento, comprometendo-ne a cun^rir as orientações do pr^ofission^ assistente e arcar com os custos previstos em 
contrato. Declaro, ainda que o(s) p r o c e d i m e n t Q ( s ) descrito(s) acima, e por mirti assinado(s), foi/foramrealizadgfs) com meu c^seatioienlo e de forma satisfatória Autorizo a Operadora a pagar em meu noniB e por minha conta, ao profissional contratado que assuna esse documento, os valores 
referentes ao tratamento realizado, connpronretendo-nne a arcar com os custos conforme previsto emcBÊíàtUt í L ã C 6 r O d I V l â r C | U G S 
49-OlDservação ÇcÁ rriLyr\JC^ : p A t O^uxc - ynec . Cirurgiã Dentista 

50-Data, local e AssinaturadOCirurção-Denti^Solicilarle^ rf/í-, a, 5í-0ala, local eAssinalura do Ciruraãi 

I Í K L I / I 1 J L _ I / I J Í Q M/^Mfr^^ a í . m U _ i / i U 2 

^irurpão-Denitsi, 52-Data, local e Assinatura do Beneficerto/ Responsável 

OL2J/IÍ_1_It\2á}\ O- (/ n ^ 
53-Da|a, local e Ca îmbo da Empresa 

! I l / l 1 1 / 1 1 1 


