
Cdonfcilfe GUIA DE TRATAMENTO ODONTOlOGICO 2-N°

1-Regl3lro ANS 3-Dnla ds Emlssflo da Guia 464776
INTERCAMBIO

4-Dala do Aulonza?flo 5-Senha 6-Numaro da Guia Principal 7-Data Valldada do Senha

I2 I8 l/l° I1 I/I2 I1 I406414 AUTORIZADO I 2 I 8 I/I 0 14 |/| 2 | 1 |8246333
Dados do BonoflciMo

S-Nunwo da Cadoira 9-Plano lO-Emproaa

DENTAL UNI COOPERATIVA
11-Data Valldada da Cartalra 12-Numero do Canflo Naclonal do Saiido

|p |0 |2 |0 |2 |5 [3 [5 I 1 |9|4|2|0|0|0|0|0|1 |0|1 , ROS REDE PRESTADORA Ill/ll I/I
13-Nome U-Tololone 15-Nomo do titular do piano
FRANCISCA TERESA RAQUEL MENDES PEREIRA 04/10/1997 FRANCISCA TERESA RAQUEL MENDES PEREIRA(I—1—I) I I I I I-L [

Dados do Comratado RasponsAvol polo Tratamento

16-Atendlmanto u RN 17-NomB do Profissionol Sollcitanta 20-C0dlga CBO S18-NCimero no CRO 19-UF 025-
Faturar Empresa

N GRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO LTDA 16130 MG 09
21-C6dlgo na Oporadora / CNPJ I CPF
|4|9|8|2|2|8|8|8|6|0|0| |

22-Nome do Contratado Exocutanto 23-Numero no CRO 24-UF 25-COdlgo CNES
MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS 16130 MG

26-Nomo do Proflasional Exocutanto 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cddigo CBO S
MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS 16130 MG

Plano da Tratamanto / Procodlmontos SolloKadot

30-Tahalo 31-C6dlgo do Prooadlmonto 32-Da9Cd(8o 33-DantB/Rogl8o 34-Faco 35-Qld 36-Quantldada US 37-Valor 38-Franqula/Co-partlclpafflo R$ 39-Aut 40-Dala do RoallaagSo 41- Motlvo da Glosa 42-Assinaturn
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43-Data ProvtsSo TArmlno do Tratamento 44-Tipo do Atondimonto

I| 1-Tratamanto OdontolOglco 2-Examo RadiolOgico 3-Ortodontia 4-UrgAnrta/Emerg8ncla

45-Tipo do Faturamonto 
|| 1-Total 2-Parclal

46-Total Quantldado US 4 7-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-partlcipae8o RS
2 I 2 I 2 |.| 0 | 0 | 0I.|0|0|I I I/I I I/I J. I I I 1 1

Declare, qua apbs ter sldo devldamente esclarecldo sobre os propdsltos, riscos, custos e alternatives de tratamento, conforme aclma apresentados, acelto e autorlzo a execupao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagfles do profisslonal assistente e arcar com os custos prevlstos en 
contrato. Declare, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) actma e por mim assinado(s), toi/foram realizado(s) com meu consentlmento e de forma satisfatdria. Autorlzo a Oporadora a pagar em meu nome o por mlnha conta, ao profisslonal contratado que assina esse documento. os valoret 
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme prevlsto em contrato.
dg-Observagao

-Maria
7&narTreitas50-Da:a. IflSal a Asataatiira do Cvuroiio-DontiBta Sollcitanta

1-ffl &I/IU/J/I
51-Data, local e Asslnalura do CinirglSo-Dantista 52-Data, local e Asslnalura do Benoficiarlo / RoaponsAvel 53-Data, local e Cortmbo At Empresa
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V
Guia de Encaminhamento

Encaminho o paciente Francisca Teresa Raquel Mendes Pereira, para realizar raio x 

periapical serie completa para avaliagao de bolsa periodontal 6mm, caries e perca ossea .

Uberlandia 28 de Janeiro de 2021
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