
Cdcrt Life GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2-N°

1»* j yocf im

655045
INTERCAMBIC

1-Registro ANS
406414

3-Data de EmlssSo da Gula 4-Datn de Autorizafao 5-Senha B-NCimero da Gula Principal 7-Data Valldade da Senha
I 1 I 0 I/I 0 l 8 |/| 2 11 I |1 |0 |/| Q | 8 |/| 2 |1 | AUTORIZADO l° I8 I/I1 11 I/I2 I 1 I8922622

Dados do Beneficl&rto
tO-Emprasa8-N0mero da Cartalra 9-Plano

|0|0|2|0|2|5|4|0|5|4|4|2|0|0|0|0|0|1|0|5| ROS REDE PRESTADORA
11-Data Valldade da Carteira 12-Nijmera do CartSo National da SaOda

DENTAL UNI COOPERATIVA Ill/ll I/I I I
14-Tel9tona

(I I 111 I I I I- I I I I I
13-Nome 15-Nome do titular do piano

JACQUELINE ARAUJO SILVACRISTIANO FRANCISCO COSTA DE SOUZA 17/10/1981
Dados do Contratado ReaponeOvel palo Trntamonlo

do Proftiilona! Soliolianto 19-UI1 2i>C0dlgo CEO 816-Alandlmenlo a RN tB-Numaro no CRO 025-
Faturar Empresa 
EnvIar-RX

(1)81000406

18130GRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E DIAGNOSTIC© LTDA MG 09N

as-NlllTMN) no CRO
10130

21-Cddlgo na Oparadors / CNPJICPH 22-Nome do Contratado Bxacutanta 24-U^ 23-Cddlgo CNEtS
14 |9|B|2|2|B|8|6|6|0|0| MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS MQ

26-Nome do prolmsional Bxactitants 27-Ntlmara no OHO
18130

HnJp 20-Cddigt) CBO S
MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS MG

Plano da tratamanto / Procadlmamoi Bolloitadoa

JS-Deacrlcao
RADIOGRAFIA PANORAMICA

33-DentB/Rafll»o 34-t‘aco 38.Qtd 36-Quantmado UB

l|1| II I I |7|8|.|0l0||

37-valor30-TBbeia sl-CddlgodoProcedimanta

1 • I 0 I Q 118|1 |0|0|0|4|0|5

Sft-Prnhquln/Co-pBrtWipagao 3B-Aitl 'to-Ouiti de Restnajfia 41 • Manvo da Oiusn 42-Ai 
I I 01.| 0 10 I I I I I I l.l I I [SI /

H I I [______ II I I I I ri

3-III

<-|__l| I I L_L_I II

8-L
e-l I I ll

7-I I I I I I J
fl-l I I l._ l.l. U... I... I ... l.l....J- III III. LI I /L-l-l/
B-l I I j
10 I__|| I

11 I I I | I

I I II

I /L_LJ/ii

14| I I • I-- 1---1
15 L JI

4B-Tota! QuemttOfldo US
I I I I I 7 I 8 |j 0 | 0 |

43-Data PrevlsSo T6milno do Tratoatanto
iTQ/iM i/i Qj7 i

49-Tlpo da Faturamento 
|11-Total 2-Parclal

47-Valor Total RI44-Tipo da Atandimanto
I | 1-Tratamanto Odontoldglco 2-Exama Radiolflgloo 3-Orlodontla 4-Urg4ncla/Emorg*nclB

4fl-Total Franqula / Co-partlcipa?
I I I [0|,|0|0|I I

Declaro, que apbs ter side devidamente esclarecldo sobre os propdaltos, nscos. custos e altornatlvas do tratamento, conforms acima apreaontadoB, acelto e autorlzo a execuqOo do tratamento, comprometondo-me a cumprlr aa arlBiita?6os do proflssional assistonte e arcar com os custot 
contrato. Declaro, alnda qua o(s) procedlm0nto(8) descrlto(s) acima, e por mlm asslnado(s), fol/foram reallzado(s) com meu consentlmento e de forma aatlsfatdria. Autorlzo a Oparadora a pagar em meu nome e por mlnha contfl, flo proflssional contratado que asslna esse documen 
referentes ao tratamento reallzado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme prevlsto em contrato. 
40-Ob6erva?fio

50-Date, local e Assinatura dqGlairgiao-Dentista Sollcitente
I f Ml/I Ql uffl I

51-Data, local e Assinatura do ClrurglSo-Denlluta 52-Data local e Assinatura do Benetlcterlo I Responsevgl 53-Data, local a Canmbada Empresa
i /iQ/ic^fi/in/1 >iii/ii i/i i i
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