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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2-N°

|3-Oaia de Emissdo da Gula1-Ragislfo ANS

406414 1022768
INTERCAMBIO

4-Dala de Aulonzapflo 5-Senha
I 1 | 5 |/| 0 | 6 |/| 2 | 2 | AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal 7-Dala ValKlade da Sanha
|1 | 5 |/| 0 16 |/| 2 | 2 | |1 | 3 |/| 0 | 9 |/| 2 | 2 |10023788

Dados do Bonefiddrio

B-fsiunioro da Cartetfa 9-Plano 10-Empresa 11-Data VaRdade da Cartaira 12-Num0ro do Cartao Nacional da Saiide
|0|0|2|0|2|5|3|7|1 |3|5|6|0|0|0|0|0|1 [O^ | POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ill/ll I/I I I
13-Nome 14-Telefono 15-Nctne do lilular do plino

RAMILA PRUDENCIO GERMANORAMILA PRUDENCIO GERMANO 08/07/1987
Dados do Contratado Resporsdvol pelo Tratememo

20-C6digo CBO S16-Atondimanto a RN 17-Nome do Profissional Solicitante Ift-Numoro no CRO
16130

19-UF
MG 025-

Faturar Empresa
GRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO LTDAN 09

21-Cddlgo mi Operaoora / CNPJ I CPF 22-Nome do Conlfalado Execiianie 23-Niimero no CRO

16130
24-UF 25-C6digo CNES

0404926I 3 | 4 11 |2|5|9|9|8|0|0|0|1 |7|2| CRIP CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E MG
26-Homo do Profissional Execulanle 27-Numero no CRO

16130
28-UF

MG
29-C0d igo CBO S

MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS
Plano de TraUmenlo / ProcBdimontos SolCIIados

30-Tadola 31-COdlgo do Procedimanlo 32-00301530

LEVANTAMENTO
33-Dan tor ReglOo 34-Faco 35-Qtd 36-Ouantidado US 37-Valor SB-Franaula/Co-parUcipagao RS 39-Au! 40-Data de ReallzagSo 41-Molivo da Qlosa 42-A5slnoti»B|
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4 3-^ta^pwlsa^6imlt» do T^atiyjeolo [44-Tlpo de Alendlmenlo

|| 1-Tratamento OdontolOgrco 2-EJiama Radlddgico 3-Onodontia 4-Urg«nda/Emerg6ncla

45-Tipo de Faturamenlo

|| 1-Total 2-Parclal

48-Total Quanlidado US 4 7-Valor Total RS 48-Tolal Franquia! Copartiapagflo RS
2I2I2I.I0I°I I I I I I |0|.|0|0|

Declaro, que ap6s ler sido devidamente esclarecido sobre os propbsitos, riscos. custos e allemalivas de tratamento, conforme acima apresentados. aceito e autorizo a execu?8o do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlenlapOes do profissional assislente e arcar com os cuslos previstos am 
contrato. Declaro, ainda que o<s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfaldria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conla, ao profissional conlratado que assina esse documento, os valores 
referentes ao tralamento realizado, comprometendo-me a arcar com os cuslos conforme previsto em contrato.
49-ObsorvB5So

'Mann 1 ii.w 1 >1,1 rf. m^mtas
50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dantrsta Sohcitante 51-Data, local e Asainatura do Cirurgiao-DenUsta ftadioJ53- :aIll/ll l/l I I lll/ll l/l I I
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Life GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2-N"

1-RegislroANS
406414

3-Data de EnttBsSo da Guia 4-Dala de Aulonza^flo 1022768
INTERCAMBIO

5-Senha
I 1 I 5 |/| 0 | 6 |/| 2 12 | AUTORIZADO

6-Numoro da Guia Principal

10023788
7-Data Valldado da Sontia

|1 |5 [/[0 16 |/| 2 | 2 | |1 |3)/|0|9|/|2|2|
Dados do Bonefioario

8-Numero da Cadeita 9-Plano
|0|0|2|0|2|5|3[7|1[3|5|6|0|0|0|0|0|1|0|1| ROS REDE PRESTADORA

10-EmprosB

DENTAL UNI COOPERATIVA
11-Data VaBdade da Cartalra 12-Numenj do Cartdo Nnaonal da Saude

I i i/l I i/i i I
13-Nonto 14-Telefone IS-Ncme do titular do piano

RAMILA PRUDENCIO GERMANORAMILA PRUDENCIO GERMANO 08/07/1987
Dados do Contratado ResponsAvel pelo Tratamento

17-Nome do Profissional Soiicitante 20-C6digo CBO S16-Atondinianto a RN 16-Numero no CRO
16130

19-UF
MG 025-

Faturar Empresa
GRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO LTDAN 09

21-C6dlao no Operadoro / CNPJ I CPF 22-Nome do Contratado Executanto
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23-N0nwro no CRO

16130
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0404926
24-UF

I 3 | 4 11 | 2 | 5 | 9 | 9 | 8 |0|0|0 |1 |7 |2 | MG
26-Nomo do Prolisslonal Executaitte
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27-Numero no CRO 28-UF 29-COdrgo CSO S
16130 MG
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i/$Oi/C)(b y f
i/i i i/i i ii i i i i_______
i/i i i/i i n i i i i_______
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43-•Datn Prevuao TdrrrJno do Tralamo

l-MOi/i06?!/i-Oi 9i
Prevwao TdrrrJno do Tratamonto 44-Tipo de Atenolmenlo

I| 1-Tratamento Odonloldflico 2-Exame RadldOgico 3-Ortodontia 4-Urg6nda/Erporg6nda

45-Tlpo do Falurantenlo

|| 1-Total 2-Pardal

46-Total Ouantldadc US 48-Tolal Franqula / Co-participadflo R547-Valor Total RS

I I I I I |0|,|0|0| I L J I
Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propSsitos, riscos, cuslos e altemalivas de Iratamenlo, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execupao do tratamanto, comprometendo-me a cumprir as onenta?6es do profissional assislente e arcar com os custos previstos am 
contrato. Declaro. ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima. a por rrum assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimenlo a de forma satisfalbria. Autorizo a Operadora a pagar am meu noma a per minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores 
referenles ao tratamanto realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-ObsarvapAo

I’ktWrj; ■ I hihui ''unco ‘Freitas
ita60-Data, local e Assmalura do CirurglSo-Oondsla SotciiantB 51-Data, local e Assmalura do CirurgtSo-Deruisla 52-t anatura do adno/Rn;fa.
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Encaminharnento

Encaminho o paciente Ramila Prudencio Germane, para realizar raio x 

periapical serie completa para avaliagao de bolsa periodontal 6mm, caries e
nprrla nccoa
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Uberlandia 15 de junho de 2022

3r/fMio Fra^t 
/ /CRO^

Av. Rio Branco 914- Centro - Uberlandia -MG Fone: (34)3086-1980 - (34) 99993-5009

Email:ceoluberlandia@hotmail.com
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