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3-Dala da Emissao da Gula 4-Data da Autorlza;ao S-Senha S-Numero da Gula Principal 7-Data Valldade da Senha1-Regis!ro ANS

406414 I 1 I 1 |/| 1 I 1 |/|2 |0 | AUTORI2ADO |0[5 |/|0 |2 |/| 2 | 1 |l° I 7 I/I 1 I 1 I/I2 l° I 8032011
Dados do Benaflciarlo

12-Numero do CartSo Naclonal da Saiide9-Piano

|0|0|2|0|2|5|3|2|7|3]4|4|0|0|0|0|0|1|0|2| ROS REDE PRESTADORA
lO-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA
11-Data Valldade da CartelraS-Numarc da Cartalra

I I. I/I I I/I I I
15-Noma do titular do piano

MARIA ELITANIA SOUZA CHAVES
14-Telafona13-Noma

MARILSON REIS SILVA DE FREITAS 02/07/1989
Dados oo Contratado Responsavel pelo Traiamento

20-Codlgo CBO S18-Numero no CRO
16130

19-UF16-Atandlmento a RN 17-Noma do Profissional Bolicltante 025-
Faturar Empresa
Envlar - RX 

(1)81000405

GRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO LTDA MG 09N
2i-CiSdlgo na Oporadora ICNPJ / CPF 22-Noma do Contratado Executants 23-NUmero no CRO

16130
24-UF 25-Codlgo CNES

|4|9|8|2|2|8[8|8|6|0|0| | | MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS MG
26-Nome do Profissional Executants 27-Numoro no CRO 28-UF 29-Cbdlgo CBO S

16130 MGMARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS
Plano da Tratamanto / Procadtmantoa Bollcitadoa

30-Tabela 31-C<Sdigo do Procedimento 33-DBntB/Raglfla 34-Faco 35-Qtd 36-QuantldadB U8 37-Valor 36-Franqula/Co-particip8?4c RS 39-Aut 40-Data da Reallzagao 41- Motlvo da Glosa 42-Asslnatura32-DBBcrl58o

RADIOGRAFIA PANORAMICA1-I 0 I 0 118|1 |0|0|0|4|Q|5 Ll I7 |8 l.|0 |0 11 I I I 0|.l° l° II JL§JL_LJ/i
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44-Tlpo da Atendimento

|| l-Tratamento Odontoidglco 2-Exame Radioldgico 3-Orlodontia 4-UrgSncia/Emerg6ncla

45-Tlpo de Faturamemo 
|| 1-Total 2-Parcial

48-Total Ouantidada U8 47-Valor Total RS 48-Total Franqula / Co-participaqao RS

I 7 I 8 l.l 0 I 0 I i i i |0|.|Q|Q|
Doclaro, quo apbs tor sido devidamente osclarecido sobre os propdsltos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos provistos em 
contrato. Doclaro, ainda quo o(s) procedlmento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentlmento e de forma satisfatbria. Autorizo a Oporadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado quo assina esse documento, os valores 
referentes ao tratamento reallzado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme prevlsto em contrato.

49-Observa?ao

Maria Cnst\
lo.Treitas

50-Daj».4e®l e AsiinaSura do/Siaimai uTm Jim jp\
d51-Data, local a Assinatura do Cirurgiao-Dentista :-Data, latfl e Aasinalera do Beneticidrio / Responsdvel . jo-Dantlsta Solicitante 53-Data, local e Carimbo da Empresa

•6130Ill/ll I/I I IIll/ll I/I I I
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^8^ Odonto LifeG/mca tf/ifegzmh

Guia de Encaminhamento

Encaminho paciente Marilson Reis Silva De Freitas , para realizar raio x 

panoramica para avaligao de siso e raio x periapical serie completa para avaligao 

de bolsa periodontal de 6 mm e perda ossea e caries .
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Av. Rio Branco 914- Centro - Uberlandia -MG Fone: (34)3086-1980 - (34) 99993-5009

Email:ceolubertandia@hotmail.com
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