GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Gula 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 404099
406414 12149111091240) || 1217/11104/1210 ||AUTORIZADO 7994283 1212719111211 INTERCAM
Dados do Beneficlario
8-Numerc da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Naclonal de Saude
10107202 5/372,2,7,2,4;0(0,0,0,0;1,01,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA SO O
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular de plano
NEIDE APARECIDA DA SILVA 20/05M1970 || (1L J) L1 L | =1 | | | ||NEIDE APARECIDA DA SILVA
Dados do C p ( pelo T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 10-UF 20-Cédigo CBO S 025 -
N CRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO LTDA 16130 MG 09

Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
(419(8/212,8,8,8,6/0,0; | | | ||MARIACRISTINA FRANCO DE FREITAS 16130 MG (1) 81000405
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO §
MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS 16130 MG
Plano de T/ 1P
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Ce-participagdo RS 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivgda Glosa
10408,1/0)0/014/05 | |RADIOGRAFIAPANORAMICA | I T A L Y T O Y Y nilét_?/tjé
o] (S N ) N A O U A Y S O A G | | I Y Y ) S Y N 0 Y ) ) ) S ) (S [ e P D Y Y O O I/ Il L
i N | O U 0 0 1 O Y O | I I ) U O ) N O A N ) 1 | O O 1 O O IO AN GO (0 | O O ¢ ) O 0 OO O 0
] 190 N O V) (| O, S [ | | | | Il 8 Y O S ) 4 e | 1 o o /1 1 J
o (S 1 O T O O Y I 0 [ I [ O U 4 N NS U O 6 (O e S [ O O O O 1 O S OO [ O O O O O OO0
e R N R VO O (4 O Y Y 0 ¢ | | I 1 N O Y ) | || 6 I N S ) O O ) | SO 5 S ) (O O I 0 |
(2 (R R O O O 1 1 D O 0 | I 8 S P I | o o/ o /|
] P S G| | O S O ||, | [ 11 [ I S Y N 1 S 4y I o ' J
L) S S | ) OO O O [ I ) O I S e e /4 O I
) R N N IS T N 10| [ J | | S O S [ O 0O 1 [ O O Y [ O S O O | SO O SO OO I O T o |
LY A N O N O O Y (Y e | [ J 1 1 P [ 1S ) [ S L S VS S (OO0 N S O A [ (S Y S OO G I (O I/ [ L
o R O O N A O O (O O | I'L ) S S I N e S /4 e
cJf N (O O O O [ I N N N N s I O | e e /4 e Y
L) N RN S N A N T O G | I L O N O S O 0 W O O O O O O O O A O O SO 1 00 O
B T I O O | | I 1 S S O Y S ) S S| W [ [ O O | ) R Y ) | OO 5 (' S O O O 6 O
43-Data Previsao T tamepglo 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-par
@g /| |__Jm Odontolégica 2-Exame Radiolbgico 3-Ortodontia 4-Urgh : |__ +-Total 2-Parcil L1 11 17180040 ] Lt 1 1 1 1050040y || L 1 1 |

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com os ¢
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conla ao profissional contratado que assina esse doct
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RADIOLOGIA DIGITAL

Av. Rio Branco, 463 - Centro
CEP 38400-056 - Uberlandia - MG

(34) 3254-9338 / 99869-0202®
e-mail: radiocenterudi@hotmail.com

HORARIO DE ATENDIMENTO: Segunda a Sexta das 8:00 as 18:00h.
Sabado das 8:00 as 12:00h
Solicitamos a marcagao de hordrio para atendimento, como também avisar com
antecedéncia caso nao seja possivel comparecer no horario marcado.
As radiografias que nao forem retiradas no prazo de 6 meses, serdo desprezadas.
(Pagamento no ato do exame)
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