
e 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 

1 - R e g s l r o A N S 

406414 
3-Data de Emissão da Gu ia 

| 0 | 8 j / , 0 | 7 | / | 2 
4-Data de Au lo r i zaç lo 

1 | 3 j / | 0 | 7 | / | 2 | 0 
^ S e n h a 

AUTORIZADO 
6-Número da G u i a Pr incipal 

7692349 
7-Da ia Val idade da Sentía 

0 l 6 l / ! l | 0 l / | 2 | 0 
3 3 6 4 9 5 

I N T E R C Â M B I O 
p a d o s do BeíieflciáríD 

8-Número d a Car te i ra 

| 0 | 0 | 2 | 0 | 2 | 5 | 2 | 8 | 4 | 1 | 6 | 0 | 0 | 0 | 0 | 0 | 0 | 1 | 0 | 3 | 
9-Plano 

P O S R E D E P R E S T A D O R A 
10-Empresa 

DENTAL UNI C O O P E R A T I V A 
11-Data Validacíe da Car te i ra 

1 ! l/l 1 l/l 1 1 
12-NúmBro do Cartão Nacional de Saúde 

13-Nome 

LAIS CRISTINA R I B E I R O 02/07/1998 
14-Te lo fme 

(1 1 1) 1 1 1 1 hl 1 1 1 1 
15-Nome cio titular do plano 

R O S A CRIST INA DA S ILVA R I B E I R O 
D a d o s do Contratado Responsável pelo Tratamento 

I B - A t e n d i m e n t o a R N 

N 
17-Nome do Prof issional Solicitante 

A L I C E DE L A C E R D A M A R Q U E S 
18-Número no C R O 

18211 
19-UF 

MG 
20-Código C B O S 

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

| 4 | 9 | 7 | 9 | 5 | 4 | 2 | 2 | 6 | 3 | 4 | , , , 
22-Nome do Contratado Executante 

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

18211 
24-UF 

MG 
25-Códígo C N E S 

26-Nome do Prof issional Execu tan te 

A L I C E DE L A C E R D A M A R Q U E S 
27-Número no C R O 

18211 
2 6 - U F 

MG 
39-Código C B O S 

0 2 5 -

Faturar Empresa 
Enviar - R X 

(1) 85100200 (1) 85100200 
(l) 8510021B 
(1) 8510 0200 

Plai iu JM r rs i friHilj P rn ,ed lm(n to ^LÍMií=rdL 

3 ] -Tabe ta 31-COdlgo do Procedimento j 2 - D G s c n c a o 33-DenteíReQiao 3 4 - F a c e 35-Qtd 3B-Quanl«ladB U S 37 -Va Of 38 -Franauia iCo-par t ic ipacao R $ 39-Aut 40-D3ta de Real ização 4 1 - Motivo da G losa 42-Assinatura 

, . i 0 | 0 | | 8 1 0 | 0 | 0 |0 3 1 0 | 1 1 CONSULTA ODONTOLÓGICA 1 1 1 1 1 1 II 1 1 | 3 | 4 | , | 0 | 0 | | 1 1 1 | 0 | , 0 0 | | 1 1 1 1 1,1 1 i i s i i / & i / iOiai / i ZAD II 1 
2 - | 0 |0 | | 8 5 3 | 0 | 0 |0 4 1 7 1 1 1 RASPAGEM S U P R A - G E N G I V A L | H A S E 1 1 1 1 1 I I 1 |3 |6 |.|0 |0 1 1 1 1 | 0 | . |0 0 1 1 1 1 1 1.1 1 i is i i ' 2> l/O d 1 1 '^J)Oih ^ 
3 - | 0 |0 | | 8 5 3 | 0 | 0 |0 4 1 7 1 1 1 RASPAGEM S U P R A - G E N G I V A L jHASD 1 1 1 1 1 I I 1 |3 |6 |,|0 |0 I I 1 1 | 0 | , | 0 0 1 1 1 1 1 1,1 1 i i S | | i \'h\tO f\\i\'AiA\

r — — 
1 vhc)l^<^ 

4 - | 0 |0 | | 8 3 | 0 | 0 |0 4 1 7 | 1 1 RASPAGEM S U P R A - G E N G I V A L jHAiD 1 1 1 1 1 I I 1 |3 |6 |,|0 |0 I I 1 1 | 0 | , | 0 0 1 1 1 1 1 1,1 1 i i S | i ) í ^ i / i O f l i / M i 1 1 ^'•JpnuÍD. -«^ 
5 - | 0 |0 | | 8 3 | 0 | 0 |0 4 1 7 | 1 1 RASPAGEM S U P R A - G E N G I V A L 1 HAIE 1 1 |3 |6 i,|0 ,0 1 1 1 1 | 0 | . | 0 0 1 1 1 1 1 1,1 1 II S | C i i P Mpvhn Z^^\ 1 ^J(nÍD£ 
6 - | 0 |0 | | 8 5 1 | 0 | 0 |2 0 1 0 | 1 1 RESTAURAÇÃO R E S I N A 1 16 1 OV I I 1 1 I I 1 |8 |8 |,|0 |0 1 1 1 1 | 0 | . {0 0 1 1 1 1 1 1,1 1 i |S| |Z|o \iP\^\i\Lp\\
7 - | 0 |0 11 8 1 | 0 | 0 |2 1 i 8 | 1 1 RESTAURAÇÃO R E S I N A 1 17 1 O P D 1 1 1 1 I I |1 |2 |2 |,|0 |0 1 1 1 1 | 0 | . | 0 0 1 1 1 1 1 1,1 1 II SJÍZHO \i07f l/l 2 4 ^ 1 ! 1 1 \ÁQÍ^ J^, 

8 - | 0 |0 | | 8 i 5 1 | 0 | 0 |1 9 1 6 | 1 1 RESTAURAÇÃO R E S I N A 1 1 O I i 1 | I I 1 |6 |1 l,|0 |0 I I 1 1 |0 1 |0 |0 1 1 1 1 1 1,1 1 1 S||2.|0|/ i<^r^ i / i 2 i - ^ i i 1 
9-1 0 |0 II 8 | 5 1 |0 | 0 |1 9 1 6 | 1 1 RESTAURAÇÃO R E S I N A 1 15 1 1 O l | 1 | I I 1 |6 |1 |,|0 |0 I I 1 1 | 0 | , | 0 0 1 1 1 1 1 1,1 1 li S | | 2 - p i/iOt^l/lT^^till 1 

io |0 |0 | | 8 | 5 1 |0 | 0 |1 g 1 6 1 1 1 RESTAURAÇÃO R E S I N A 1 35 1 1 0 II 1 | 11 1 |6 |1 l.|0 |0 1 1 1 1 | 0 | . | 0 0 1 1 1 1 1 1,1 1 y S i i d ^ ^ i/fO|-qi/i IA:>\\ 1 1 t 
11 jO |0 | | 8 | 5 1 | 0 | 0 |2 |0 1 0 1 1 1 RESTAURAÇÃO R E S I N A 1 36 1 1 OV II 1 1 I I 1 |8 |8 IjO |0 1 1 1 1 | 0 | , | 0 0 1 1 1 1 1 1,1 1 II S | i 2 r9 i / f } ú l/l 2-iOii 1 i 1 XjiçoJh^ 
1 2 1 0 |0 | | 8 | 5 |1 |0 |0 |2 | 0 1 0 1 1 1 RESTAURAÇÃO R E S I N A 1 37 1 1 OV 11 1 1 I I 1 |8 |8 |,|0 |0 1 1 1 1 | 0 | . | 0 0 1 1 1 1 1 1,1 1 II S|iZi'v'i/r'^ tt-i/i ̂ K i l l 1 
1310 |0 | | 8 | 5 |1 |0 |0 |1 |9 1 6 | 1 1 RESTAURAÇÃO R E S I N A 1 1 1 o | | 1 | I I 1 |6 |1 |.|0 |0 1 1 1 1 | 0 | . | 0 0 1 1 1 I 1 1,1 1 II S | |Z40 | / |C í " f | / |Z^Q| 1 

J !—^̂ "'̂ tî ^W ' — i £ 

1 1 UípiXio. ^ 

" 1 1 II 1 1 1 1 1 1 1 1 i 1 1 1 1 II 1 I I 1 1 1 1.1 1 I I 1 1 1 1. 1 1 1,1 1 II II 1 l/l 1 1/ 1 I I I 
T ^ ' 

15 1 1 II 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 II 1 I I 1 1 1 U 1 I I 1 1 1 1, 1 1 1 1 1 1,1 1 II II 1 l/l 1 1/ 1 II 1 1 1 1 
43 -Da |a Previsão Término do Tratamento 

I Í : : ^ I V ' I / I O | ^ / I Z ^ 
44-Tipo de Atendimento 

1 11-Tratamento Odontofógico 2 - E x a m e Radiológico 3-Ortodontia 4-UrgSncia;Emergència 

45-T ipo de Faturamento 

1 11-Total 3-Parc ia l 

46-Total Quantidade U S 

1 1 1 | 8 | 0 |8 l,|0 |0-l 
47-Valor Tota l R J 

1 1 1 1 1 | 0 | , | 0 | 0 | 
48-Tota l F ranqu ia S Co-part ic ipação R% 

1 1 1 1 1 1 U 1 i 
DeclanD, que apóster sido devidamente esclarecido sobre ospropósitos, riscos, cuslpse^alternativa 
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) adma. e c" _ ' ' 
nsferentes ao tratamento rfíaliiado, comprometendo-me a an::ar com os clíslòsconforn^ preyistnem coritrat). 
^Obaenrajão firUrUJa 06011513 

itme 
meu 

acima apresentados, aceito e autoriza a execução (dotratarrento, comprometeniJo-rre a cumprir as orientações do profissional assistente e arcar com os custos previstos em 
consentimento e de forma satisfatória, Autonzo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores 

Ciruryia 
CROMG 18211-

51-Data , local e Assirratura do C i r u r ^ ã o D e r t l s t ^ / / 50-DaÉa, local e Ass ina tu ra do Ci rurgão-Denpsta Sd ic i ta i 

2A X^ i / iO f ) -1 /2 vD \L£icí^êUfMli^ 
52-Data, local e Ass ina tu ra do Beneficiário / Respotasáve! 

I 
53 -Da t ^ local e Car imbo da E m p r e s a 

I I l/l 1 l/l l i 


