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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Plano de T 7P

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Gula 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 6 1 9849
406414 Ja4n0 7 a2y || 1199001731211 ||AUTORIZADO 8813705 A2y 110n21) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiaria
8-Numerc da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12.Numero do Cartdo Nacional de Salde
1070,2,0,2,5,3,9,8,8,4,8,0,0,0,0,0,1,0,4,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L LN
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
NAYRA KETLEN DA SILVA 15/04/2005 | (1L 1) L 1 1 g~ 1 11 VERA APARECIDA DE SOUZA
Dados do C | palo T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitants 18-NGmero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S
N CRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO LTDA 16130 MG 08 el
| Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNFJ / CPF 22-Nome do Conlralado Executante 23-Nuniero na CRO 24-UF 25-Codgo CNES Enviar = RX
1419812,2,8,8,8,6;0,0; | | | MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS 16130 MG (1) 81000405
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 28-Cédigo CBO S
MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS 16130 MG

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao RS 39-Aut  40-Data de Realizagac 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1010810100405, | | RADIOGRAFIAPANORAMICA Il P i 7800 1 1000y o St indl |/|Q&tmm
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Declaro, que apés ter sida devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos @ alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e par 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 conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, compremetendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante
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CLINICA ODONTOLOGICA GERACOES
A cliniea da famdia.

Encaminho;

O(a) paciente Nayra Ketlen da Silva ao centro radioldgico para
realizar raio-x panoramica para avaliar os 32 molares.

Uberlandia 14/07/2021

Telefones: 3214-4011 / 9 9780-3344

Rua Santos Dumont, 30 — Centro — Uberlandia MG



