
e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO iiniii 
1-RegiaroANS 

406414 3-Data tíe Emi^o da Ouia 

|0|4|/|1 |1 |/|2|0| 

4-Data de Autorização 

1 |1 l/|2|0| 

5-Senha 

AUTORIZADO 

6-Número Guia Principal 

8019930 

OaMftiBellErcIi i i l 

7-Data Vaidade da Sentia 
|0|2|/|0|2|/|2|1 

410923 
INTERCÂMBIO 

S-Número da Carteira 
| 0 | 0 | 2 | 0 | 2 | 5 | 3 { 2 | 6 | 7 | 4 { 1 | 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 UNI C O O P E R A T I V A 

11-DataVaiidade da Cartera 

1 1 l/l 1 l/i 1 1 

12-Número do Cartão Nacional de Saúde 

J O S I A N E A P A R E C I D A DIAS 17/12/1987 
14-Tel(fone 

( I I I ) -

15-NEMTie do Htular cio plano 

JOSIAN E A P A R E C I D A DIAS 

Dades etO' ContfSt.ado Respereávfel pelo Tratarrtgrito .•• 

16-Atendimento a RN 

N 

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

IB-NÚmero no CRO 
18211 

19-UF 
M G 

20-Códi8O CBO S 

21 -cadlaona Operadora/CNPJíCPF 
| 4 | 9 | 7 | 9 | 5 | 4 | 2 | 2 | 6 | 3 | 4 | , , , 

22-Nome do Contratado Executante 

ALICE 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-Códígo CNES 

26-Nome do Profisslonaí Executarfle 

ALICE D E L A C E R D A M A R Q U E S 
27-Número no CfíO 

18211 
28-UF 

M G 

29-Código CBO S 

0 2 S -

Faturar Empresa 

Enviar - RX 

(1) 85100213 (1)85100200 

(1) 85100218 (1) 85100200 

(l)B510D200 
PteFiBcteTrátarTTeRtoí ProcedirTientÉisSoScitadQS 

30-Tabela 31-Código do Procetaimenío 32-DescriEáo 33-DenteíReglão 34-Face 35-Qtd :J6-Quantidade US 37-Valor 38 FrancjuiaiCo-particIpaf ão R$ 39-Aut 40-Data de Mlzafão 41- Motivo da Olosa ^ssinatura 

1 - | 0 | 0 | 8 5|1 | 0 | 0 | 2 1 1 8| 1 1 R E S T A U R A Ç Ã O RESINA 1 12 I I M V P I I 1| I I 1 |1 |2|2 |,|0 0|| 1 1 1 |0|,|0|0|l 1 1 1 1 1 , 1 1 I I S|| • An\] líuLPw 1 1 1 
2 - | 0 | 0 | 8 5|1 | 0 | 0 | 2 1 1 8| 1 1 R E S T A U R A Ç Ã O RESINA 1 22 1 1 V M P I I 1 1 I I |1 |2 |2 |.|0 |0 I I 1 1 |0|.|0|0| l|S|| 1 i a / i \ 1 l/l JíX^i 1 1 1 
3 - | 0 | 0 | 8 5|1 |0|0|1 9 | 6| 1 1 R E S T A U R A Ç Ã O RESINA 1 27 I I 0 1 1 1 1 I I 1 |6 |1 |,|0 |0 1 1 1 1 |0|.|0|0| 1 1 1 1 l.l 1 l | S | í 1 i/i2i>Cíi 1 1 1 i 
4 - | 0 | 0 i 8 5|1 | 0 | 0 | 2 0 | 0| 1 1 R E S T A U R A Ç Ã O RESINA 1 25 1 1 OD 1 1 1 1 I I 1 i8 |8 |,|0 |0_| 1 1 1 |0|,|0|0l 1 1 1 1 l.l 1 I I S|l l iO i/ i i 1 2 ^ 1 1 1 

5 - | 0 | 0 | 8 5|1 | 0 | 0 | 2 0 | 0| 1 1 R E S T A U R A Ç Ã O RESINA 1 37 1 1 O V 1 1 1 1 I I 1 |8 |8 |.|0 |0 1 1 1 1 l° l . l° l<^l 1 1 1 1 l.l 1 II^wtn \i\í 1 l/l Lt t í i i 1 1 1 
6 - | 0 | 0 | 8 5|1 | 0 | 0 | 2 0 | 0| 1 1 R E S T A U R A Ç Ã O RESINA 1 47 1 1 O V 1 1 1 1 I I 1 i8 |8 j.iO |0 1 1 1 1 i ° l . | 0 | ° l 1 1 1 1 l.l 1 

— — / — -^-^ 

l l S i i í l ? l/l/ 1 / i/r7j .vii 1 1 1 

f-l 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
1 I I I I 1 I I 1 1 1 l.l 1 I I 1 1 1 l.l 1 1 1 1 1 1 l.l 1 I I I I 1 l/l 1 l/l 1 I I 1 1 1 

0'\ 1 1 1 1 1 1 1 1 
1 1 1 l.l 1 i 1 1 1 1 1 l.l 1 1 1 i.i 1 I I I I 1 l/l 1 l/l 1 n 1 1 1 

3-1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
1 I I I I 1 1 1 1 1 1 l.l 1 1 1 l.l 1 1 1 1 1 I I I I 1 l/l 1 l/l 1 I I 1 1 1 

« I I I 1 1 1 1 1 1 1 1 
1 I I I I 1 I I 1 1 1 l.l 1 I I 1 1 1 l.l 1 1 1 1 1 1 I I 1 I I I I 1 l/l 1 l/l 

111 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
1 1 1 1 , 1 1 1 1 1 , 1 1 1 1 1 1 1 1 , 1 1 I I I I 1 l/l 1 l/l 1 I I 1 1 1 

« I I I 1 1 1 1 1 1 1 1 
1 I I I I 1 I I 1 1 1 l.l 1 1 1 l.l 1 1 1 1 1 1 l.l 1 I I I I 1 l/l 1 l/l 1 I I 1 1 1 

1^1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
1 I I I I 1 I I 1 1 1 l.l 1 I I 1 1 1 1 , 1 1 1 1 1 1 1 l.l 1 1 l/l 1 l/l 1 I I 1 1 1 

" I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 l.l 1 1 1 1 1 1 l.l 1 1 1 1 1 1 l.l 1 I I I I 1 l/l 1 l/l 1 I I 1 1 1 

« I I I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I I 1 ! 1 li 1 1 1 l.l 1 1 1 1 , 1 1 1 1 1 1 1 l.l 1 I I I I 1 l/l 1 l/l 

43-DataPreíls rn̂ no do Trata mento 44-Tipo d e Atendimento 45-Tlpc de Faturamento 45-Tot3l Quantidade US 47-Valor Total RI 48-Totai Franquia; Co-pa lieipaçâo R$ 

l i í?. 1 / 1 i / i > a 1 1 1-Tratamento Odortológico S-Exame Radiológico 3-Ortodonlia 4-Urgéncia/Emer9ência 1 1 1-Total 2-Parcia 1 1 1 | 5 i 6 | 9 l ,|0|0| 1 1 1 1 1 |0|,|0|0| 1 1 1 1 1 1 l.l 1 1 

Declaro, que após ter sido devidamente esdarecicto sobre ospnDpôsitos, r iscos, cu s t j s e alternativas de tratamento, conforme ac ima apresentados, aceito e autorizo a execução do tratamento, comprometendo-nne a cumpr i ras orientações do profissional assistente e arcar com os custos previstos em 
contrato. Declaro, ainda que a(s) procedimento(s) descnto(s) ac ima, e por mim a5sinado(s), foi/foram real izado(s) com meu consent imento e de fo rma satisfatória Autorizo a Operadora a paqar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, o s va lores 
referentes ao tratamento real izado, compron^tendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato 
49-Obsen/açãa 
, I m a g e n s a n a l i s a d a s . 

y—7^p^ J-^Cl^ ^ ^ 
50-DHtaJpcale Assinatura doiirurgiãi>DeDti3^ ^ ̂  51-Data, iocal e Assinatura do Qrurgiâo-Deríista^' 

i l íL i / i l 1 ' i / i l /Q 4̂ áĝ :̂ ^̂ í̂ií̂  
52-B3la,ta(aleAssinaluradoBenefidáMRespons»el \  i  • ^ _ i 

\;TwOí[Ki^ m^-

|53-Data, iocal e Carirr*o da Empresa 1 ! 1 l/l í 1/! 1 1 


