. Odoniclife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- HTRNR
645986

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizacdo 5-Senha 6-Numero da Guia Princlpal 7-Data Validade da Senha

406414 1913/1918y/2(1) || 1914)/10)8/1211) ||AUTORIZADO 8894883 O 21y INTERCAMBIC
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartio Naclonal de Salde
10(0,270,2,5(4,0;7,0,1,7,0,0,0,0,0;1,0;1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA e e

13-Nome 14-Talefone 15-Nome do fitular do plano

SABRINA APARECIDA BATISTA RESENDE 24/04/1994 (| (|11 (1 L1 1 ||SABRINA APARECIDA BATISTA RESENDE

Dados do Contratado Responsdval pelo Tratamanto

21-Cédigo na Oparadors / CN

16-Atendimento 8 RN 17-Name do Profissional Solicitante

N CRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO LTDA

30
omo do ccntmxmun = e
MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS

ITT‘” Eff‘ 025

Faturar Empresa

1-00(0 (81000405, | | RADIOGRAFIA PANORAMICA

| I P L1718 ,00

Ll L 105000 0 I8 Jlouwtﬁlg_]

viar «
419812)2188/8/610)0 (E&J&O?x (1) 84000421-RPIE
[Z6-Nome do Profwsionml Bwsents o |[Mmemnocro 08 | (1)81000424-RIS (1) B1000421-
MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS (1) 81000421
Plano de Tratamenta / Procedimanios Boliciados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimantd 32-Duscrigio W-Denle/Megite  34-Face 380l d6-Quaniidade UB 37-valor 38-Frangquin/Co-participagho RY 30-AUl 40-Data de Healizagho

41 Motive da Glosa 4208
<}

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execuglo do tratamente, comprometendo-me a cumprir as orientagdas do proflssional assistente e arcar com os custo:
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimenta(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria, Autorizo 8 Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documen
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,

48-Observacao

e —

W agd

ido-Dentista Solicitante

51-Data, local e Assinatura do Clrurgido-Dentista

| )

Assiggtura do Beneficia

Roratel &y

8 pods 1 WliO

| e Cj

/1

da pryorysa
/|

2-1010(8,1(010(04,2 1) | |RXPERIAPICAL RIS | O O 1 (L L L O T O I J/MILQ&&’ZQ&LX '
2-010)(8111010,0(412(1 | |RXPERIAPICAL RMSE | e 1 1t 400 L 1 1000 L 8y 1o%udoRy X
4-10108111010j04,2)1 | | RXPERIAPICAL |RPIE | I O T 0L L O A A - [ I/Qg__l
5-101081(0(01014(21) | | RXPERIAPICAL (RMIE L i b 1 4000 1 109000 1t et S 9y I/LQXJ@QQJ_\(_@MM&&
T | I O B | I T O N A O A O T O OO X 1 O O
L2 I O O O I I O Ll T O T T 1 U 0 U O A O Y IO [ I
T I | O O I Y O O n I T N O O I O Y T A O O 17O O | I A A
COS T T U O O O a I (I O O N O U O 1 N I 1O 1 1 O O O
SN O Y T O O | I U O N O T N U O O [ T
LT I O O O O O O | I T T O IO O O (O O O O O {2 A 1
LC T O N I Y O | || T O T O Y O O I O O A OO {4 A
L I O O | /| I T O Y A O O N O T I D
L W Y O O a N T | N N O N O A A A O [ A
SN T W A O O n J | I T T A T O T U O £ [ O
43-D; viso T o do Tratamento 44-Tipo do Atendimento 45-Tipo de Fltuumcnmm-ﬁaumudldﬂ us 47-Valor Total R§ Ee—e—— 48-Tolal Franquia / Co—pmﬁ
@‘ﬂu@%n | |__ 1-Tratamarto Odoniolégico 2-Exame Radioidgico 3O 4Urg o L 4-Total 2-Parcia Ll 1 11431400 Ll L L 101910 I T T



PEDIDO DE RADIOGRAFIA ODONTOLOGICA

Encaminho (a) Sabrina Aparecida Batista Resende

pelo convénio Dental Uni.

Para radiografia panoramica para avaliagéo de sisos e radiografia periapical do
dente 11, 27 35 e 36, para avaliagéo de caries e canais .

Cirurgia Dentista
CRO NG: 440€0

Dra. Phamela Cristina Bernardes Naves

CRO/MG 44060

COE- Centro Odontologico e Estética

Rua Coronel Anténio Alves Pereira, N799 Telefone: 3210-3802

Data: 03/08/2021




