
Ota life GUIA DE TRATAMENTO ODONTOL6GICO 2-N°

1-Regiairo ANS

406414
3-OBla fie EmissSo da Gula 456126

INTERCAMBIO
4-Data de Aulonza?Bo 5-Sanha 6-Niimaro da Gula Pnncipal 7-Dota Validade da Senha

1 |8|/|0M I/I 2 [ 1 | |2 | 1 |/| 0 | 1 |/| 2 | 1 | AUTORIZADO |1 | 8 |/| 0 14 |/| 2 11 |8205810
Dados do Bonoftciarlo

8-Nume'o da Canaira 9-Plano

|0|0|2|0|2|5|3|4|0|5|6[4|0|0|0|0|0|1|0|4| ROS REDE PRESTADORA
10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA
11-Dala Validade da Cartelra 12-Numero do CartAo Nacional de Sauda

Ill/ll I/I I I
13-Nome
MATHEUS VITOR JUNIOR BRITO ALVES

14-Teletone 15-Nomo do titular do piano

08/03/1999 JOAO BATISTA ALVES DE SA JUNIOR1
Dados do Contralado ReaponsAvel pelo Tratamento

20-Cddlgo CBO S18-Atendlmento u RN 17-Nonie do Proflsslonal Soliodante 18-Niimero no CRO 19-UF
025-
Faturar Empresa

N GRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO LTDA 16130 MG 09
21-Cddlgo na Oporadora / CNPJI CPF 22-Nome do Contralado Exocutanto 23-Numero no CRO

16130
24-UF 26-Codlgo CNES

|4|9|8|2|2|8|8|8|6|0|0| | | | MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS MG
26-Nome do Proflsslonal Exocutanla 27-Numero no CRO 28-UF 29-CddlflO CBO 8
MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS 16130 MG

Plano de Tratamento / Procadlmentoa Sollcltados

30-Tabala 31-C6dlgo do Procadlmanto 32-Daacrl5Ao 33-Danta'ReglAo 34-Face 35-Qtd 36-Ouantldade US 37-Valor 3B-Franaiila/Co-parllcipaf«o RS 39-Aut 40-Data da RealizatAo 41-Motlvo do Gloss 42-Assinotur«
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dS-QanyrjvIsaoJA^io do^nonto 44-Tlpo de Atendlmonto

|| 1-Tratamento Odomoldglco 2-Exame Radiotogico 3-Ortodonlla 4-UrgAncia/Emerg6naa

45-Tipo do Faturamento 
|| 1-Total 2-Parcial

46-Total Ouantldade US 47-Valor Total RS 48-Total Franqula / Co-participacao RS
2 |2 |2 U0 |0 | I I I I I |0I,|0|0 I I L

Declaro, que ap6s ter aldo devldamente esclarecldo sobre os propdsitos, rlscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorlzo a execupSo do tratamento, comprometendo-me a cumprlr as orlentapbes do profisslonal asslstente e arcar com os custos prevlstos en 
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrlto(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria, Autorlzo a Operadora a pagar em meu nome e por mlnha conta, ao profissional contralado que asslna esse documento, os valoret 
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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M-BSta. fccal e ArHr.-'jj-n do CiaJraS
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51-Dfta. local e A^stnatura do (yruiglSo-DQn'Jstfl

l/lU^ l/lcjfj I
8o-Dentlsta Sollcltants 52-Da<S^odhl e As^^ura do »\qiciano jRe»p«ts4vel 53-Data, local e Caf!ryb)j da Empresa TZ its
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Guia de Encaminhamento

Encaminho paciente Matheus Vitor Junio Brito Alves, para realizar raio x periapical 

serie completa para avalipao de bolsa periodontal de 6 mm e perda ossea e

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

Email: ceoluberlandia@hotmail.com
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