
GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 

1-Registro A N S 

406414 
3-Data de E m i s s ã D ti a Guia 

|1 | 6 | / | 0 | 6 | / | 2 | 0 | 
í t - D a t a de A u t o r i í a ç ã o 

1 | 7 | / | 0 | 6 | / | 2 | 0 | 
5-Senha 

AUTORIZADO 
e r N ú m e r o da Guia Principal 

7636661 
r-Dala VaiidaclB ú a Senha 

|_1 |4 |/|0i_9_|/|_^_|0_| 325013 
I N T E R ' A f R I C 

Dados do Benef iciam 

B - N ú m e r o da Carteira 

0 | Q l 2 | Q [ 2 | 5 | 3 | 0 | 5 | 1 | 0 | 8 | Q | Q | Q | 0 | 0 | 1 | 0 i 1 
&-Plano 

POS REDE PRESTADORA 
10-Empresa 

DENTAL UNI COOPERATIVA 
1 C a í i \ I IH IH rt 

l_J l/l I l/i I_l 
13-Nome 

ROSÂNGELA ANTON IA DA ROCHA 13/06/1955 
14-Telefone 

(I I I) I I I L_l-I I I I 
15-NQme do titular cio plano 

ROSÂNGELA ANTÓNIA DA ROCHA 
Qtatjs do contratado R e s p o n s a v i í l pelo Tratanwito 

16-Atendimento a R N 

N 
17-Nome do Prof iss ional yol intantt ' 

ALICE DE LACERDA MARQUES 
l S - N u m e r o n o C F ! 0 

18211 MG 
. 0 1 1 E 

2 1 - C ó d l g o na OperaHora f C N P J J C P F 

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

ALICE DE LACERDA MARQUES 
23-NiJmero no C R O 

18211 
24-UF 

MG 
2 5 - C ó t l i s o C N E S 

26-Nome do Profis^onal Executante 

ALICE DE LACERDA MARQUES 
27-NOmero no C R O 

18211 
28-UF 

MG 
2 9 - C ó d i g o C B O S 

Faturar Empresa 

p[ano de Tratamento / Procedimentos SoBcita dos 

31 - C ó d i g o tio Proced imento 32-De3crição 33-D e n t e / R e g i ã o 34^Face 35-( 

1 - 0 0||8 1 0 0 0 0 3 0| 1 CONSULTA ODONTOLÓGICA 1 
3 - 0 0||8 4 0 0 0 1 9 8| 1 PROFIL/\XIA: POLIMENTO |HASD 
3 - 0 0||8 4 0 0 1 |9 8| 1 PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE 
4 - 0 0||8 4 0 0 0 1 |9 8| 1 PROFILAXIA: POLIMENTO 1 HAIE 
5 - 0 0||8 4 0 0 0 1 |9 8| 1 PROFILAXIA: POLIMENTO 1 HAID 
6 - 11 1 1 1 

II 1 1 

8 - II 1 1 
3 - 1 n 1 1 1 
10 1 II 1 1 1 
11 1 II 1 1 

12 1 II 1 1 

" 1 1 II 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

14 1 II 1 1 

15 1 II 1 1 1 

36-Quantia3de U S 

1 1 1 |3 4 1,10 

37-Valor 

0 II 1 1 |0 ,|0 0 
3 8 - F r a n q u l a í C o - p a r l i c i p a ç ã o R$ 

1 1 1 1 1 l.l 1 

39-Aul 

l |S | | 

1 1 1 |3 |5 l,|0 |0 1 1 1 1 1 |0 l,|0 0 1 1 1 1 1 1 l.l 1 II Sll 
i 1 1 |3 |5 l,|0 | 0 | | 1 1 1 |0 l.l ° 0 1 1 1 1 1 1 l.l 1 l |S|| 
1 1 1 |3 |5 l,|0 |0 II 1 1 1 |0 1,1 ° 0 1 1 1 1 1 1 l.l 1 l |S|| 

1 1 1 |3 |5 l,|0 |0 1 1 1 1 1 |0 1,1 ° 0 1 1 1 1 1 1 l.l 1 l |S|| 

40 -DatadeReat i2açãH 41- Motivo da Glosa 42-As3inatLjra 

I I 

J,i_ 
J,L 
J,L 
J,L 
J,L 
J,L 

I I 
1 1 I 

I i 

I I I 
I I I 

I I I 

I I I 
I i I 

I I I 

í p-i/iOifc 

Ai/ii2i4-
B i / i j k i 

I l/l 

J__-l/L 
I l/l 
I l/l 

I l/l 
I l/l 
I l/l 

_LI/L 

I 

II I 
II I 

I 

JI_L 
II I 
II I 

43-Data P r e v i s ã o T é r m i n o tio Tratamento 44-Tipotie Atendimento 

I 1̂ 1-Tratamento O d o n t o l ó g i c o 2 -Exame R a d i o l ó g i c o 3-Ortodontia 4 - U r g ê n c i a f f i m e r g ê n c i a 

45-Tipo de Faturamento 

I 1̂ 1-Total 2 - P a r c í a ! 

46-Total Quantidade U S 

I I I | 1 | 7 | 4 | j 0 | 0 | 
47-Valor Total R J 

I I I I I I O l.l O I Q I 
48-Total Franquia i ' C o - p a r í i c i p a ç ã o R$ 

I I í I I i í.l \
Declaro, que após ter sido devidamente esclarecido sobre os pnapósitos, ristes, « . ^ o e j ^ l f e ^ i 
contrato. Deciaro. ainda que o(s) procedimento(s) descritG(s) acima, e por i r r t i t t i S S i t r a ( ^ ( s X 
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos coi ' 
4 9 - O b s e r v a ç ã o 

acima apresentados, aceito e autorizo a execução do tratamento, comprometendo-n^ a cumiprir as orientações do profissional assistente e arcar com os custos previstos em 
oi/foram real i radoís) com meu consentimento e defornna satisfatória. Autorizo a Operadora a pagar em meu non^ e por mintia conta, ao profissional contratado que assina esse documento os valores 
" © e r t i i s t a 

CROMG 18211 

} - b a t a r > ç c a l e Afisinalura tio C i r u r g i ã o - D a í d i s t a 

i' \i \iUG\iAo0ui. 
icitante 51-Data. loca leA: 

\
ira do Cirur^30-Dei "Bft 


