
GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2-N°

644773 t
INTERCAMBIC

6-N0mero da Gula Principal

8891073
3-Dala de EmlssSo da Gula 4-DaIa de Aulorizapao 5-Senha

I 0 l 3 |/i 0 | 8 |/| 2 11 | AUTORIZADO
7-Dala Valldade da Senha1-Reglslro ANS

|0 |3 l/|0 |8 l/|2 |1 | lQ I1 I/I1 I1 I/I2 I1 I406414
Dados do BeneAdario

9-Plano

|0|0|2|0|2|5|4|0|0|7|1|7|0|0|0|0|0|1|0|5|J POS REDE PRESTADORA
lO-Empresa 11-Data Valldade da Carteira 12-Niimero do CarlSo Naclonal de SaOdee-Numaro da Carteira

DENTAL UNI COOPERATIVA Ill/ll I/I I I
14-Telefone 15-Nome do titular do piano

DIEGO PEREIRA DE ALMEIDA
13-Nomo

HENZO DANIEL FERNANDES PEREIRA 30/11/2010 !J
Dados do Contratado Rasponsavel pelo Trntamsnto

20-C6digo CBO S1B-UF17-NomB do Pfollssional Sollcltante 18-N0maro noCRO16-Alendlmento a RN 025-
Faturar Empresa 
Envlar - RX

(1)81000405 (I) 81Q0Q376-RPD
(I) 81000421-RIS (I) 81000378-RPE 
(I) 81000378-RMD (I) B1000375-RME

16130GRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO LTDA MG 09N
23-Ndmoro no CRO

18130
24-UF 26-CfldlOO CNE821-Cddlflo na Oporadarn ICNPJ / CPF

|4 |B |B |2 |2 |8 |6 |6 |6 |0 |0 I | | |
22-NomB da Contratado fcxooutanto

MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS MG
27-Ntlmaro no CRO 38-UP 29-Cddigo cUd S38-Nom# do Proflsalonal Enaculanla

18130 MGMARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS
Plano da Tratamento / Procedimemcs Sollolladoa

33-D0nta/Regi»o 34-Face 38-atd 30-Quantidade US

_ |_____ 11_____ 11 1| 11 I I |7|B|,|0|0| [
|1 |4 l,|0 |0 l

iliij.lLjOj
|1 |4 I,|0 |0 |

|1 |4 |,|0 |0 |

|1 |4 |,|0 |Q |

37-v»lor 3e-Fmiiqula/Co-pnrtldpav«o RS 3B-Aill 40-Dala de Rsellxagao 41-Motivoda OIom 42-Ai30-Tab»la 31-COdiflo do Procadimoma

1 -10 10 118|1 |0|0|0|4|0|5

2 • 10 10 118 11 |0|0|0|4|2|1 
a -1010118 11 |Q|0|0|3|7|5 
4 • 10 10 118|1 |0|0|Q|3|7|6

8 • |0 |Q 118 11 |0|0|0|3|7|5

6'1° 1° 118|1 |0|0|0|3|7|5 
I I I I

32-t3escrl?«o

J RADIOQRAFIA PANORAMICA

J Hx periapical
J RX INTERPROXIMAL - BITE-

J RX INTERPROXIMAL « BITE-

j RX INTERPROXIMAL - BITE-

J RX INTERPROXIMAL - BITE-
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I |0|.|0|0|l
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|44-TipodB Atendimento

|| 1-Tratamento OdontolOgico 2-Exama Radioldgico 3-Ortodontla 4-Urgenola/EniafB6ncla

45-Tlpo da Faturamonto 
|| 1-Total 2-Parclal

48-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 40-Total Franqula / Co-patllclpa?43-Data PreylsSo T6rmlrju do Tratamento
kQ 5/l(^l/lAf I I I I 1 |4 |8 U0 |0 I I I I I I |0|.|Q|0| J I I

Declaro, que apbs ter sldo devidamente esclarecido sobro os propdsltos, riscos, custoa e altematlvas de tratamento, conforme aclma apresentados, acelto e autorlzo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprlr as ortentagoes do proflaslonal asslstente e arcar com os custot 
contrato, Declaro, alnda que o(a) procedlmento(s) descrltofs) aclma, e por mlm asslnado(s), fol/foram reallzadols) com meu consentimento e de forma satisfatdrla. Autorlzo a Operadora a pagar em meu nome e por mlnha conta, ao proflaslonal contratado que asslna esse documer 
referentes ao tratamento reallzado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,

40-Observacfio

SnXttt QistlM ranco freitcu
50-Data, local e Assinatura do Clrurgiao-Dentlsta Solicltante

I/I I I
51-Data, local e Assmatura do Cirurgi&o-Dentista 52-Data, local e Asslnjqura do Beneficidrio / Responsdval 53-Data, local e Carimbo da Emgreut

\Az>\i'iO\hn'S71 CR<M»130Ill/ll I/I I I



*!

Encaminhamento

Encaminho paciente Henzo Daniel Fernandes Pereira, para realizar raio x 

panoramico para avaliagao de siso, raio x periapical do elemento 11 e bite wing 

dos molares e pre-molares para avalia^ao de bolsa periodontal 6mm, caries e
perda ossea.
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