
V-

Odat Life GUIA DE TRATAMENTO ODONTOL6GICO 2-N°

iiiqiAdaoc piva voci m
404723
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6-Numero da Guia Principal

7994944
1-Ragistro ANS

406414
3-Dala de Emissao da Guia 4-Data de AutorizapSo 5-Sanha 7-Data Validade da Senha

I2 |6 |/i 1 | 0 |/| 2 | 0 | |2 |6 |/| 1 | 0 |/| 2 | 0 i AUTORIZADO 1214I/I0I1 I/I2!1 I
Dados do Benoficiario

9-Plano8-Numero da Cartelra 10-Emproso 11-Data Validade da Cartelra 12-Numero do Cartflo Nacional de Sauda

|0|0|2|0|2|5|3|3|1|0|7|1|0|0|0|0|0|1|0|2| ROS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ill/ll I/I I I
14-Telelone13-Noma

ROMANIELLE CRISTINA SANTOS DA COSTA
15-Nome do titular do piano

LEANDRO REGES DA SILVA28/11/1991 (L 1 J) I
Dados do Contratado Responsdvel palo Tratamento

20-C6digo CBO S17-Nome do Proflsslonal Solicltante 19-UF

MG
16-Atendimento a RN 18-Numero no CRO 025-

Faturar Empresa 
Enviar - RX

(1)81000405

16130GRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO LTDAN 09
21-C0digo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-N0mero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

|4|9|8|2|2|8|8|8|6|0|0| | | | MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS 16130 MG
20-Nome do Profissional Executante 27-N0mero no CRO 28-UF 29-Cddigo CBO S
MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS 16130 MG

Plano de Tratamento / PrncadlmentoB Solicltados

30-Tabela 31-COdlgo do Procadlmento 32-Descrlpao

RADIOGRAFIA PANORAMICA
33-Oente/Regiao 34-Faca 35-Qtd 36-Quanddade US 38-Franqula/Co-partlcipapao RS 39-Aut ^0-Data de ReallzapSo37-Valor 41- Motlvo da Glosa
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I
-DaflSPjayisao Tirmlno do Txntamenlo43- 44-Tipo de Atendimanto

|___ | 1-Tratamento Odontoldgico 2-Exame Radioldgico 3-Orlodontla 4-UrgSncia/Emerg6ncia

45-Tipo de Faturamento 
|___ | 1-Total 2-Parclal

46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franqula / Co-pan

3 1° 1° 1.1° 1° I I I I I I 1° 1,1° 1° I I I I
Declaro, que apds ter sido devldamente esclarecldo sobre os propbsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execucSo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientapoes do profissional asslstente e arcar com os c 
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 satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse doct 
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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Guia de Encaminhamento

Encaminho paciente Romanielle Cristina Santos Da Costa , 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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