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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2-N'

1016663
INTERCAMBIO

t -ttogillro ANS
406414

3-Dala de Ermssao da Guia 4-Dala de Autorizagflo 5-Senha 6>Numofo da Gula Principal

10005602
7-Daia ValBafle da Sen ha

|1 |0 |/|0 | 6 |/| 2 | 2 | AUTORIZADO|1 |0|/|0|6 |/| 2 | 2 | 10 18 l/l 0 I 9 I/I 2 I 2 I
Dados do Benenddfio

B-Numoro da Carteira 9-Plano

|0|0|2|0|2|5|4|8|0|7|5|5|0|0|0|0|0|1 |0|1 | POS REDE PRESTADORA
10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA
11-Data Valdade da Cartara 12-Nuntero do Cartao Nacional da SaCrdo

Ill/ll I/I I I
13-Nome 14-ToloIone 15-Nome do litular do piano

ROBSON DA SILVAROBSON DA SILVA 06/09/1976 (I I M I I I I l-l I I I I
Dados do Conlratado ResponsAvcf pak) Tratamento

20-C6dlgo CBO S17-Nome do Profissional Sollcilante
GRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO LTDA

Ift-Numero no CRO 19-UF16-Atendimenlo a RN 025 -
Faturar Empress

16130N MG 09
21-C6digo na Operadora / CNPJ / CPF

I 3 I 4 11 |2|5|9|9|8|0|0|0|1 |7 |2 |
22-Nome do Conlratado Executanto 23-NGmaro no CRO 25-Cddigo CNES

0404926
24-UF

GRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E 16130 MG
26-Nome do Profissional Executanto 27-Numero no CRO 28-UF 29-C6digo CBO S
MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS 16130 MG

Plano de Tratamento / Procedlmentos Sottcltados

30-Tabeta 31-COdlgo do Procodimento 32-Doscrt5ao 33-Dente/ReglAo 34-Face 35-010 36-Quantidado US 38-Franqula'Co-particlpa^o RS 39-Aut 40-Data de ReallzafSo

1111 ii i i2 i2 i2 i.i° i° 11 i i i |Q|.|0|Q|i i i i i 1.1 i iis

i i

37-Valor 41- Moiwo da Qlosa 42-r
10|0||8i1 |0|0|0i2|9i4 LEVANTAMENTO /I^Kl/i

2

3 I_____ II. I. I I I
4 II I I I I I
5 I I
6

7

8 | —I—I—L I I I I i.i I ll I I I /I I I/I I
9

10

11 J I I
12 J I I I I
13 J I 1
14 J
IS I

45-Tipo do Faturamenlo 
|| 1-Total 2-Parctal

43- D^a F^r^sdoInjpTinoflo^Tata^nto 44-Tlpo de Atendimento

| 1-Tratamento Odontotoflloo 2-Exame Radioldflico 3-Ortodontia 4-UrgfinciarEmerg8ncia

46-Total Ouanlldade US 47-Valor Total RS 48-Total Fran quia / Co-pant opaf6o RS

l2l2l2l.l°|0| i i i i i |Q|.|Q|Q| I L
Declaro, que ap6s ler sido devidamente esclarecido sobre os propdsilos, riscos. cuslos e allemativas da tratamento, conforme acima apresentados, aceilo a autorizo a execugao do tratamenlo, comprometendo-me a cumprir as oriantagSes do profissional assistente a arcar com os custos previstos am 
contrato. Declaro, ainda qua o(s) procedimanto(s) descrilo(s) acima. a por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento a de forma satisfaldria, Autorizo a Operadora a pagar am meu noma a por minha conta, ao profissional conlratado que assina esse documento. os valores 
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagflo

fManaCmtmd-
50-Data, tocat a Assinatura do Ctfurgldo-Dentista Sotidtante 51-Data, local e Assinatura do Orurgrao-Oentista 53- Radii (Stic

I. I l/l I l/l I I lll/ll l/l l l 4m-



V
Encaminhamento

Encaminho o paciente Robson da Silva, para realizar raio x periapical serie 

complete para avaliagao de bolsa periodontal 6mm, caries e perda ossea.

Uberlandia 10 de Junho de 2022

Sntfdu'iioFraqoso Netto

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

Email:ceoluberlandia@hotmail.com
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