
CdonfcOfe GUIA DE TRATAMENTO ODONTOL.6GICO4 2~N°

455796
INTERCAMBIO

11 -Reglatro ANS

406414
13-Dala Ob Emlssflo aa Guia 4-Data ao AmorliacSo 5-Sanha

|1 I 9 l/| 0 11 l/l 2 | 1 | AUTORIZADO
8-Numaro da Guia Principal

8204364
7-Data Valldada da Senna

i118 i/iQ i1 i/i2 i11 Lii§j/|Q|4|/|2|1 |
Dados do Bonoflcldrlo

8-NUmaro da Cartaira B-Plano

0|0|2|0|2|5|3|4|1 |6|9|4|0|0|0|0|0|1 |0|3| ROS REDE PRESTADORA
10-Empresa 1 t-Data Valldada da Cartaira 12-NCimero do CartSo Nactonal da Sauda

DENTAL UNI COOPERATIVA I I I/1 I I/I I I
13-Noma

DYONNE PEREIRA GONCALVES
14-Telofone

(i i n I I i i i-i i i i i
15-Nomo do titular do piano

CLAUDIMEIRE PEREIRA10/08/2003
Dados do Contratndo Reeponsival paid Tratnmanto

20-Cddlgo CBO S18-Atandlmonto a RN 17-Noma do Proflsslonal Solicitanta IB-Numero no CRO 19-UF 025-
Faturar Empresa 
Enviar- RX

(1)81000405 (I) 81000375-RPD
(I) 81000375-RME (I) 81000375-RMD 
(I) 81000375-RPE

GRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO LTDA 16130N 09MG
21-Cfidlgo na Oporadora ICNPJ / CPF
|4|9|8|2|2|8|8|8|6|0|0| |

22-Nomo do Contmtado Exoculanto 23-NCimero no CRO

16130
24-UF 25-COdlgo CNES

MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS MG
26-Noma do Prolieslonal Executanta 27-Numero no CRO 28-UF 29-C6dlgo CBO S
MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS 16130 MG

Plano da Trstamanto / Procadlmantos Sollcltadoa

30-Tabala 31 -Codlgo do Procadlmanto

1' I Q I Q 118|1 |Q|Q|0|4|0|5| 
2 -1 0 | 0 118|1 |0|0|0|3|7|5| 
3-I 0 | 0 11 8 | 1 |0|0|0|3|7|5| 
4. | 0 | 0 118|1 |0|0|0|3|7|5| 
s -1 0 | 0 118|1 |0|0|0|3|7|5|

33-DenlatRagiaa 34-Face 35-aid 36-QuantldBdo US32-Dascdg6o 37-Valor Sa-Frangula/Co-partlcipafflo R$ 39-Atil 40-Dala da RaalUagao 41-Mallvo da Glosa 42-Assina

j RADIOGRAFIA PANORAMICA

I RX INTERPROXIMAL - BITE-
11 11 11 I I I ^ 18 1.10 10 11 I I I |0|.|0|0| I I I I I l.l I I |_S 11

l_li_IRME |1 [4 l.|0 |0 I 0j,Ill'Ll 
Q|.|0|0|

0 l.l 0 I 0 I 
0 l.l 0 I 0 I

j RX INTERPROXIMAL - BITE- RPE 11_____ I Ml I
11 11 II RX INTERPROXIMAL - BITE- RPD |1 I* l.|0 |0 I

iLiLuliLi
i

RX INTERPROXIMAL - BITE- RMD

6 ‘ I I 11 I I I I I I I_____ I L-LJ Ill-ill II I 1/1 I I/I I M
II I l/l I l/l I II7-1 I ii I I i i i

H I I I I |||
I I 1,1 II I l/l I l/l I II

II I l/l I l/l I II

II I l/l I l/l I II

l
111 I

121 I I L_i j

I I I II I l/l I l/l I H
II I l/l I l/l I II

II I l/l I l/l I II

1 I
I l i

4>Q^^t»6o^6yino do^ata^lento 44-Tlpo do Atendimento

|| 1-Tralamento Odontoldgico 2-Exame Radloldglco 3-Ododontla 4-Urg6ncla/Emerg6nda

45-Tlpo da Faturamenlo 
|| 1-Total 2-Parcial

46-Total Quantidade US 48-Total Franqula I Co-pattiopoQdo RS

I I I I I

47-Valor Total R$

|1 |3 |4 l.l 0 | 0 | I I I I I |0 I,|0 |0 I
Declare, que apbs ter side devldamente esclarecldo sobre oa propdsitos, riscos, custos o alternatives de tratamento, conforme acima apresentados. acelto e autorizo a execupSo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentapdes do proflsslonal aasistente e arcar com os custos prevlstos en 
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s). foi/foram realizado(s) com meu consentlmento e de forma satisfatdna. Autorizo a Oparadora a pagar em meu nome e por mlnha conta, ao profissional conlratado que assina esse documento, os valoret 
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-OB8ervagao

^Lrisum
1° Tmtaz

50-Dalfi) I peal a Asslnatura do OoirglSo-Oantlsta Solicllanta

i^S/i S^/i tffii il /T  53-Da«. local a Carlmbo da Epxnresy51-Data, local e Asslnatura do Cirurgiao-Dentlsta C|52-Di e AssInaUira doitenollparlo / Rext/insdvel

630



0CETRO
PEDIDO DE RAD10GRAFIA

DYONNE PEREIRA GONQALVES

Para um melhor acompanhamento do seu caso, solicitamos que 
providencie a(s) seguinte(s) radiografia(s) relacionada(s):

RX PANORAMICA
RX INTERPROX1MAL DOS POSTERIORES

MOTIVO: Solicito exame de raio-x para tratamento 
periodontal severo

Desde ja, agradecemos antecipadamente.

Araguari 13 de Janeiro de 2021.

‘Esteri "astro
eira Castro 
.953

(34) 3246-0059/ 3241-3583 / 3513-3333
Avenida Minas Gerais, 426 - Centro 
CEP 38440-042 - Arasuari - MG 
E-mail: cetroaraguari@gmail.com

mailto:cetroaraguari@gmail.com

