
GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGiCO 2-N°

645986 .
INTERCAMBIC

6-Nljmero da Gula Principal 7-Oata Valldade da Senha4-Da!a da Aulortzatjao 5-Senha3-Data de Emissao da Gula1-Reglslro ANS

406414 lOf I/I1 11 I/I ^ I 1 |I 0 l 4 |/| 0 | 8 |/| 2 | 1 | AUTORIZADOl° I3 l/l° I8 I/I2 l1 ) 8894883
Dados do Benericiano

11-Dota Valldade da Carteira 12-NiSmBro do CartSo Naclonal de Sailde10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA
9-Plano

|0 |0 |2 |0 |2 |5 |4 |0 |7 |0 |1 |7 |0 |0 |0 |0 |0 |1 |p |j I POS REDE PRESTADORA
8-Numero da Carteira

I . I l/l I . I/I I I
15-Nome do titular do piano

SABRINA APARECIDA BATISTA RESENDE
14-T«l9lone

(i...i n i i i i i-1 i.. i
13-Nome

SABRINA APARECIDA BATISTA RESENDE 24/04/1994
Dados do Contratado RssponaAval polo Tratamanta

SFCodigoCBOSIB-NtlirterQ no CRO 1B-UF17-NomB do ProflMlonul Solioltante'6-Atendlmento a RN 025-
Faturar Empress 
Envlar- RX

(1)81000406 (I) 81000421-RPIE
(I) 81000421-RIS (1)81000421- 
(1)81000421-

16130 MGGRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO LTDA 09N
23-Ndmero no CRO
16130

2B-Cdcllgo CNE824-UF22-Nomo da Contratado Executame21-C6dlgo na Oparadora / CNPJ / CPF
|4|9|8|2|2|8|8|8|6|0|0| | | MGMARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS

2?-Ni)morti no CRO
10130

28-UP 28-COdlgo CUD S26-Nome do Profli»lon«l Ekacutanta
MGMARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS

Plano da Tratamonto / Procedlmanto* aolicilados

33-Denle/Regiao 34-Face 38-Old 36-Quanlidudo US 37-V*lor 38-Frahqula/Ca-participn5«o RJ 3B-AUI 40-Dalii de Roaliju?(to 41 • Motive dfl Glow 4j>j
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30-Tabeia 31-COdlgo do Procedimema 32-Deaerl?8o
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49-Tlpo da Faturamento 

|11-Total 2-Parclal
4B-Total Quantidsdo US |47-Valor Total R$ 48-Total Franqula / Ca-particlpat

I I I
44-Tipo do Atandimenlo

| | i-Tratamanto Odontoldgico 2-Exama Radioldgloo 3-Orlodontia 4-Urg8ncla/Emarg8ncla
43-^^^^vlsao^d^no dc^ymento

i i i |0|.|Q|Q|11 |3 |4 |.|0 |0 II
Declaro, que apbs tor sldo devidamonte eaclarecldo sobre os propdsltoa, rlscos, custos e alternatlvas de Iratamento, conforme acima apresentados, acalto e autorlzo a execugflo do Iratamento, compromatendo-me a cumprlr as orientagOes do proflsslonal asslstente e arcar com os cuatoi 
contrato. Declaro, alnda que o(s) procedlmento(s) descrlto(s) acima, e por mlm asslnado(s), fol/foram reallzado(8) com man oonsentimento e de forma satlsfatbria. Autorlzo a Operadora a pagar am meu nome e por minha conta, ao proflsslonal contratado que asslna esse documen 
referentes ao Iratamento reallzado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme prevlsto em contrato,
49-Observapao

Maria Cristina i L.) , •

Radi- iiSta51-Data, local e Asslnatura do Clrurgiao-Dentistai-Dat^, |o|pl e Mgln^jra do^ir^rgiao-Denllsia Solioltante

CRO-i^iSnIll/ll l/l I I



PEDIDO DE RADIOGRAFIA ODONTOLOGICA

Encaminho (a) Sabrina Aparecida Batista Resende

pelo convenio Dental Uni.

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

PfawU&MM. dvumieA 'ffa 
CiiurgiaDenSsta 
CRO MG: 44063

Dra. Phamela Cristina Bernardes Naves

CRO/MG 44060

COE- Centro Odontologico e Estitica

Rua Coronet Antonio Alves Pereira. N799 Telefone: 3210-3802

Data: 03/08/2021


