
G U I A D E T R A T A M E N T O O D O N T O L Ó G I C O 

l-RegiSlroANS 

406414 
3-Dctta de Emissão da Guia 

| 0 | 9 | / | 1 | 0 | / | 2 | Q | 
4-Data deAiíofizafão 

1 | 0 | / | 2 | ° l 
Dados do Seneficiário 

5-Senha 

A U T O R I Z A D O 
6-Número da Guie Principal 

7 9 4 9 6 9 5 
7-Data vaidade da Senlia 

l . 0 | 7 | / | 0 | 1 | / | 2 | 1 
3 9 3 7 4 6 

INTERCÂMBIO 
8-Númeroda Carteira 

° | 0 | 2 | Q | 2 5 | 3 | 2 | ' 6 | 4 | 1 | 9 | 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-DataValldadB da carteia 

I l/l I l/l 

12-Número do Cartão Nacional lie Saúde 

13-Non1e 

L U C I M A R A M A R I A A M O R I M 01 /07 /1992 
14-TBle(one 

( l _ L _ l ) L . J _ _ l - L I I I 

Ifí-Nome do titular do plano 

L U C I M A R A M A R I A A M O R I M 
Dsdosdocohtf̂ -*aoRBspor)sà¥eipetóTr»íaro r̂to,. 
16-Atendimento a 
N 

17-NiDme do Profissional Solicitante 
A L I C E DE L A C E R D A M A R Q U E S 

19-Número no CRO 
18211 

19-UF 
M G 

20-Códls|0 CBO S C25-
Faturar E m p r e s a 

21-Código na Ooeradora / CNPJ / CPF 
| 4 i 9 | 7 | 9 | 5 | 4 | 2 | 2 | 6 | 3 | 4 | , , , 

22-Nome do Contrataco Executante 

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

18211 
24-UF 

M G 
25'CódigoCNES 

116-Nome do Profissbnal Executante 

A L I C E DE L A C E R D A M A R Q U ES 
27-NúmerQnoCRO 

18211 
28-UF 

M G 
29-Código CBO S 

F!anddeTralarr»mtot PròcedffnentoBSoScitados 

30-Tabtla 31 -Código do Procedimento 

1- 1 ^ 

2- |_0 

3- |_0 

4- |_0 

5- | 0 

10 I 
" L 

13 |_ 

14 |_ 

15 I 

0 | | 8 | 1 

0 | | 8 | 4 

O | | 8 | 4 

0 | | 9 | 4 

O | 8 i 4 

II 

J l L 

J I - _ L 

J l L 

J l L 

II L 

32-Descnção 

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

33-DentefRe9Ío 34-Face 35-Otd 

PROFILAXIA : P O L I M E N T O 

PROFILAXIA : P O L I M E N T O 

PROFILAXIA : P O L I M E N T O 

PROFILAXIA : P O L I M E N T O 

H A S E 

H A S D 

H A I D 

H A I E 

36-Quar«idade US 37-Valor 

I I I | 3 l-* 1,1° | 0 I I I I I 
38-Frantiuia(Co-pai1icipaf ão R$ 

° l , | 0 | O i | , 

j 3 j 5 _ | j 0 _ 

|3 |5 1.1° 

|3 |5 |.|0 

|3 |5 j j O 

J _ L J , L 

J 1_J,L 

I U 

I I l ,L 

43-IData Prev ísão Término do Tratamento 

M l/i ^ P\i\'h^\ 
44-Tipo de Atendimento 

I \o Odontológico 2-Êxame Radiológico 3-Ortodontia 4-Urgência/Emergênci8 
45-Tipo de Faturamerto 

I 1̂ 1-Total 3-Parcial 

Declarei, que após ter sido devidamente esclarecido sobre os pnopósitos, riscos, cuaos e alternativas de tratai 
contrato. Declaro, ainda que o[s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinada(s), foi/foram reaiiz5cr(5Cs7cõm meu consg. 
referei+ites ao tratamento realirado, compron^tendo-me a arcar com os custos confonre previsto em contrato. Çl^i -'~ rurgia 

20 a execução do tratarrento, comprometendo-me a cumpirir as orientações do profissional assistente e arcar com os custos previstos em 
"tScntísíS''^ satisfatória, Autorizo a Operadora apagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contretado que assina esse documento, os valores 

49-o b sensação CROIVIG 18211 

5 ^ 
50-D3ta, loca 1 e A ssinatura do Cirurgião-Di 

M . i / i A l Q - i / i _ ± l 3 
51-Data. local eAssinatura do Cirurgião-De 

l l l ^ l / l M ^ / l ^ l O 
52-Data, local e Assinatura do ̂ o f i c i a r o^Respónsãcel 

I h ^ i / i l i ' ^ i / i V ^ i i ^ - ' . 
53-Da(a. locai e Carimbo da Empresa 

I I l / l I l/l I I 


