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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOlOGICO 2-N“

4intercambio1-Registro ANS

406414
3-Dala da EmlssSo da Gula 4-Data da AutorlzapSo 7-Data Valldada da Senha5-Senha B-NOmero da Gula Principal

8120003L0l5j/LLL2 l/l2l0j lQ l8 l/l 1 |2 |/|2 ,0 | AUTORIZADO |0 [5 |/|0 |3 |/| 2 | 1 |
Dados do Benoticlflrlo

8-N0mero da Cartaira 9-Plano

|0|0|2|0|2|5|3|3|0|8|7|0|0|0|0|0|0|1|0|1| ROS REDE PRESTADORA
10-Emprasa 11-Data Valldada da Cartaira 12-Nuinero do CartSo Naclonal da Saiide

DENTAL UNI COOPERATIVA Ill/ll I/I I I
13-Noma 14-Tele(one 15-Noma do titular do piano

FAGUNDES SANTOS BERNARDES DE JESUS 13/09/1982 FAGUNDES SANTOS BERNARDES DE JESUS
Dados do Conlratado Responsdvel pelo Tratamento

20-Cbd'go CBO S16-Atandlmemo a RN 17-Noma do Prnflsaional Solicltanta 18-Numero no CRO
16130

19-UF

MG 025-
Faturar Empresa 
Envlar - RX

(I) 81000375-RMD (I) 81000375-RME 
(I) 81000376-RPD 
(I) 81000376-RPE

GRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO LTDAN 09
21-C6dlgo na Oporadora t CNPJ / CPF 22-Noma do Conlratado Executanta 23-Niimero no CRO

16130
24-UF 25-C6dlB0 CNE8

|4|9|8|2|2|8|8|8[6|0|0| | | | MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS MG
26-Noma do Protlaaional Exocuiante 27-Ntlmaro no CRO 28-UF 29-Ctldlgo CBO 8
MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS 16130 MG

Plano da Tratamento / Procedlmantos Sollcitsdoa

30-T abela 31-C6diga do Procadlmento

I 0 I 0 11 8| 1 |0|0|0|3|7|5 
2 -1 0 I 0 11 8 | 1 |Q|0|0|3|7|5
3-| 0 I 0 11 8 | 1 |0|0|0[3|7|5 
4' I 8 I Q 118|1 |0|0|0|3|7|5 
5 -1 0 | 0 118|1 |0|0|0|2|9|4

32-Desorlfao

RX INTERPROXIMAL - BITE-
33-DentB/Raglflo 34-Face 35-Qtd 38-Quantldada US SB-Franqula/Co-particIpa^ao RS 3B-Aut 40-Data da Raallzagao 41-Motivoda Glosa 42-Afllnatura

1111 ii i i Mi4 i.i0 i° 11 i i i i0i.i0|Qi i i i i i u i iiSm i i/pi^ i/i_\jIlii;-34GQfli 

Mi ii

37-Valor

RMDi

RX INTERPROXIMAL - BITE- RPD |4 l.|0 |0 I

|1 |4 |,|0 |0 |

I1 I4 l.l° l° I
2 |2 |2 |,|0 |0 |

0 l.|0 |0 I

0u0|0| 
0 I.I 0 I 0 I

Q i.i o i o i

RX INTERPROXIMAL - BITE- RPE 11_____ I Ml 11

RME 11_____I Ml I L
_____ 11_____I Ml IL

_____ 11_____ 11—I—IL

_____ 11_____ 11. I IL

RX INTERPROXIMAL - BITE- S
LEVANTAMENTO ,tS / Sj

I

H I II I I I
8 Ill/ll I/I I II 

Ill/ll I/I I II

I I I u I
9

11 I Ill/ll I/I I II
I I I I I I I

13 Ill/ll I/I I II
I I I I

43-^a^evl9a^T6r^lnc do^T^dgmento 44-Tlpo da Atendlmento

I| 1-Tratamento Odontoldgico 2-Exame Radioldgico 3-Otlodontla 4-Urg6ncia/Emerg9ncia

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

46-Total Ouantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franqula / Co-partlclpaqfio RS

I2 |7 |8 |j0 |0 | I I I l° I.I0 l° I
Declaro, quo ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propbsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execupao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientapoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em 
contrato. Declaro, alnda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentlmento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por mlnha conta, ao profissional conlratado que asslna esse documento, os valores 
referentes ao tratamento reallzado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observapao

*50- o-Dentlsta Solicltanta -Dflja, to^l e Assin^ra d^angficldrio I Re®onsdvel51-Dpraj^l e A^in^ira do^yr^iSo-Dentista 52- stad
>130



0CETRO
CeNTKO IM'K IAI l/AIH) IH IKA1AMINIO OIJONHJlfiC.ICO

PEDIDO DE RADIQGRAF1A

FAGUNDES SANTOS BERNARDES DE JESUS
Para um melhor acompanhamento do seu caso, solicitamos que 
providencie a(s) seguinte(s) radiografia(s) relacionada(s):

RX INTERPROXIMAL DOS POSTERIORES 
RX PERIAPICAL SERIE COMPLETA

MOTIVO: Solicito exame de raio-x para tratamento 
periodontal avangada.

Desde ja, agradecemos antecipadamente.

Araguari 25 de Novembflo de 2020. 

fotcrSt
0

EsterCSro^^e'Oliveira Castro
CRO-MG 27.953

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

mailto:cetroaraguari@gmail.com

