
Odonl Life GUIA DE TRATAMENTO ODONTOL6GICO 2-N'

477557
INTERCAM

1-RefllsIro ANS

406414
3-DbIr de EmlssAo da Quia 4-Dala da AutorlzapAo 5-Senha

11 I 7 |/| 0 | 2 |/| 2 11 | AUTORIZADO
6-Numaro da Gula Principal 7-Data Valldada da Senha

I 1 I6 l/l° |2 |/|2 | 1 | 11 l7 l/|0|5 I/I2 11 I8300926
Dados do BanatlclArio

8-Numero da Carteira 9-Plano

|0|0|2|0|2|5|2|7|0|9|8|5|0|0|0|0|0|1|0|3| ROS REDE PRESTADORA
10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA
11-Data Valldada da Carteira 12-Numero do CartAo Naclonal do Saiide

Ill/ll I/I I I
13-Nome 14-Telefone 15-Nomo do titular do piano

LUIZA CARVALHO KINCHIN 30/09/2005 DIOGO ANDRADE DOS SANTOS(I I I) I I I I I-1 I I I I
Dados do Contratado ResponsAvel pelo Tratamanto

20-C6dioo CBO S16-Atendlmento a RN 17-Noma do Proflsslonal Solicitante 18-Numero no CRO
16130

19-UF

MG 025-
Faturar Empresa 
Enviar - RX

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

GRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO LTDAN 09
21-C6dl(jo na Oparadora / CNPJ / CPF

|4|9|8|2|2|8|8|8|6|0|0| | | |
22-Nome do Contratado Exacutanto 23-NOmaro no CRO

16130
24-UF 25-Cddlgo CNES

MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS MG
26-Nome do Profisaronal Exacutanta 27-Nilmaro no CRO 28-UF 29-Cddigo CBO S
MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS 16130 MG

Plano de Tratamanto / Procedlmentos Solicitados

30-TaBela 31-C6digo do Procadimanto 32-Dascrtgao

RX INTERPROXIMAL - BITE-
33-Dente/Rogiao 34-Faca 35-Qtd 38-Quantldada US 37-Valor SB-Franquia'Co-partlcIpagfio RS 39-Aut 40-Data de RaallzafSo 41- Motive da Glosa

1 -1 0 | 0 118|1|0|0|0|3[7|5 RPD I I 'll 11 I I I1 |4 l.|Q |0 11. A 
I1 I4 j,|0 l° I l_J 
I1 I4 l.l° l° I l_l 
|1 ]4 |,|0 |0 | |_j

I lQl.l0l0ll I I I I 
I |0|.|0|0| I I I I I

I I Q l.l Q I 0 11 I I I I

I 10 l.l 010 11 I I I I

I__I__I L§J l.
2 -1 0 | 0 118|1 |0|0|0|3|7|5 
3' I 0 I Q 118|1 |0|0|0|3|7 |5 
4-| 0 | 0 118|1 |0|0|0|3|7 |5 

I I I

RX INTERPROXIMAL - BITE- RMp 11_____ I Ml 11

RME 11_____ I Mi 11.

7
RX INTERPROXIMAL-BITE- sll#lffl/

_ILSj/\tf\ oh\c&&\
__II__I Ill/ll I/I I II I I I I

_Jl_lI I I/1 I I/1 I III I I I

__II__11 I I / l.l I /1 I 11 I I I I
LJI_I I I I /1 I I /1 I 11 I1 I II

RX INTERPROXIMAL - BITE- RPE

I I5 l 1 J I_____ I l—l—l I.
6-|___I I I I 1 I I I 1
HI l l I 1 JI_____ I l_l_J I. J,L
B-L 1 I II I I I I

9T l l I I 1 I. 1 II I l/l I I/I I II

II I l/l I l/l I II

II I l/l I l/l l II

H I l/l I l/l I II

II I l/l I l/l I II

II l l/l l l/l l ll

II I l/l I l/l I M

10 |___ I I I I I I I J L I

11L l l I l l I I J I_____ ll_L_ll.
121__[ I I I I

J I_____ IL-.l. J I. J,I_L_I
141 I I I I I l l l I I
15 |___ | || | | | | | I

43-Data PnyMo Tirmlno do Tratamanto

\Jlffl\i\Q\$Ai\l-& l\
44-Tlpo de Atendimemo

|| 1-Tratamanto Odontoldgico 2-ExamB Radioldgico 3-Ortodontla 4-Urg4ncia/Emerg8ncla

45-Tipo de Faturamento 
|| 1-Total 2-Parotal

46-Total Quantldada US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-par

I |5|6U0|0| I I I I I |0|.|0|0| I
Daclaro, que ap6s ter side devldamante esclarecldo sobre os propdsitos, rlscos, custos e alternatlvas de tratamento, conforme aclma apresentados, acelto e autorlzo a execupao do tratamanto, comprometendo-me a cumprlr as orlentapdes do proflsslonal asslstente e arcar com os c 
contrato. Daclaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrlto(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram reallzado(s) com meu consentlmento e de forma satlsfatbrla, Autorlzo a Operadora a pagar em meu nome e por mlnha conta, ao proflsslonal contratado que assina esse doci 
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observa?8o

/y

-Cj»i|J^al e^Ssafejura ^>Jrgi8o-Dentis!a Solicitante50- 51-Data, local a Asslnatura do Clrurglfio-Dentista 52-DaJa, tooal e Asslnatura do Beneflciarlo / Responsdvel

l/1/4/ {/Astw Oh A IMS?53-Di ll aArir

I I l/l I l/l l.l r



f.
Guia de Encaminhamento

Encaminho a paciente Luiza Carvalho Kinchin, para realizar raio x Interproximal para
avaliagao de caries.

Uberlandia 16 de Fevereiro de 2021

\\V^3

Av. Rio Branco 914- Centro - Uberlandia -MG Fone: (34)3086-1980 - (34) 99993-5009

Email:ceoluberlandia@hotmail.com

mailto:ceoluberlandia@hotmail.com

