
Cdcri Life GUIA DE TRATAMENTO ODONTOL6GICOt 2-N°

n-Reglslro ANS

406414
3-Dala de Emlssflo da Guia 4-Daia de AulorlzacSo 5-Senha

I 0 I 8 |/| 0 | 1 |/| 2 | 1 | AUTORIZADO 450015
INTERCAMBIO

8-N0mero da Guia Principal

8180795
7-Data Validads da Senha

I 0 I 8 I/I 0 I 1 l/l 2 I 1 I l° I8 l/l° I4 l/i2 I 1 I
Dados do BoneflcISrlo

a-Numaro da Cartaira 9-Plano

|0|0|2|0|2|5|3|4|7|3|2|1 |0|0|0|0|0|1 |0|3| ROS REDE PRESTADORA
10-Empresa
DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Cartaira 12-Ntimero do CartSo Naclonal do Sauda

Ill/ll I/I I I
13-Noma 14-Telefono 15-Nome do titular do piano
DAVI HENRIQUE SILVEIRA RODRIGUES 30/03/2007 THATIANE BARBARA DA SILVEIRA RODRIGUES(I I I) I I I I I- L

Dadoa do Contratado Responsive! pelo Tratamanto

20-Cddlgo CBO SIB-Atandlmanto u RN 17-Noma do Prollsslorial Solicltanta 1B-Numaro no CRO 19-UF
025-
Faturar Empresa
Enviar - RX 

(1)81000405

N GRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO LTDA 16130 MG 09
21-C6dl(jo na Oporodora / CNPJ / CPF
|4|9|8|2|2[8|8|8|6|0|0|

22-Nomo do Contratado Exoculanla 23-Numoro no CRO
16130

24-UF 25-CPdlgo CNES
MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS MG

28-Noma do Prodssional Executants 27-NCimaro no CRO 28-UF 29-C6dlgo CBO 8
MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS 16130 MG

Plano da Tratamanto / Procadlmentos Sollcllsdoa

30-Tabela 31 -Cddlgo da Procadlmento 32-D89crl5ao

RADIOGRAFIA PANORAMICA
33-Dante'Regiao 34-Face 35-Qld 36-Quantldade U8 37-Valor 38-FrBnqula/Co-partlcipapio R$ 39-Aut - Motlvo da Qlosa 42-Ass:a da RealKacio
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"MnWSir 44-Tlpo de Atandimento

|| 1-Tratamento Odontoldgico 2-Exame RadiolOgico 3-Ortodontla 4-Urg6ncla/EmergSncla

45-Tlpo de Faturamento

|| 1-Total 2-Parcial

46-Total Quantdade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia I Co-oartlcipagio RS
|7 |8 |j0 |0 | 1° 1.1° 1° II I I I I L

Declaro, que apis ter side devidamente esclarecldo sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme aclma apresentados, aceito e autorlzo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profisslonal assistente 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 consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por mlnha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valoret 
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observacio

/
SQ-D^^lmal a A^mab a do^iyino-Dantista Solicltanta 51-Oata, local a Aaslnatura do Cirurglio-Dentlsta m52-Data, local e Asslnatura do Beneftciario / Responsive!

r<Mco <FrJ/l I l/l I I ya I—L-l/l I’-itcis



f, Guia de Encaminhamento

Encaminho o paciente Davi Henrique Silveira Rodrigues, para realizar raio x panoramica
para avaliagao de siso.

Uberiandia 08 de Janeiro de 2020

Cfm 3u(io jpaaso Netto 
[ \ko4\iS7

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

Email:ceoluberlandia@hotmail.com

mailto:ceoluberlandia@hotmail.com

