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Guia de Encaminhamento
»- ■ t

Encaminho o paciente weder Alves caetano, para realizar raio x periapical serie completa 

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

Uberlandia 10 de julho de 2021

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

Email:ceoluberlandia@hotmail.com
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Cdati Life GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2-N*»
pa a doc

7-Data Valldade da Senha

I 1 l° I/I 1 l° I/I2 I 1 I
615545

intercAmbio
p-Dau de Emissfio da Gula 4-Data da Autorizaf So

I 1 | 3 |/| 0 | 7 |/| 2 | 1 | AUTORIZADO
B-Numoro da Gula Principal

8799854
1-Registro ANS

406414
S-Senha

i1 i2 i/i° i7 i/i2 i11
Dados do BenefrcISrio

10-Empress

DENTAL UNI COOPERATIVA
9-P|ano 11-Data Vrtidade da CarteiraB-Numero da Carteira 12-Mumero do Cartao Nacional de Saude

|0|0|2|0|2|5|3|9|5|6|9|9|0|0|0|0|0|1|0|1| ROS REDE PRESTADORA Ill/ll I/I J
14-TdefonB 15-Nome do trtirfar do piano

WEDER ALVES GAETANO
13-No me

WEDER ALVES GAETANO 24/04/1981
Dados do Contratado ResponsAvel polo Tralamonto

20-C6digo C80 S17-Nomo do Pronsslorttd Solicitant-j 18-NufT.ero no CRO
16130

19-UF16-Atendimento a RN 025-
Faturar Empresa

GRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO LTDA MG 09N
24-tdF22-Nonw do Contratado Execulante 23-Nuniero i>j CRO21-C6digt) na Operadora / CNPJ / CPF

|4|9|8|2|2|8|8|8|6|0|0| \ \ \
25-C6dgo CNES

MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS 16130 MG
27-Nurroro no CRO 28-UF26-Mo me do ProRssional Exocutanto 2B-C6dlgo CBO S
16130MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS MG

Plano tic Tratamenlc. Procedimontos SdlCilados

SO-Tabela 31-Cddlgo do Procedimento 32-Descrigao

LEVANTAMENTO
33-Dente'Regi6o 34-Faca 35-Gtd 36-QuantidadB US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacSo RS 39-Aut 40-Data de Realizapao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

. | 0 | 0 118|1 |0|0|0|2|9|4 11 11 I I2 I2 I2 LI0 1° 11__[ I |0|.|0|0| I I I I I I l_§_l l \l/\1 J/l. /
2-I. I/I I I/I I II I

I/I I I/I

Jl_l Ill/ll I/I I I I_1 
JI_J Ill/ll I/I I I l_L 
Jl_l I I I /1 I I /1 I I l__L

JI_J I I I /1 I I /1 I I l_L

I/I I I/I I II I

3-|_

7- J.L
8-|_ __ II. I I I __ l_ll.
°-|.
10 L J,l. JI_J Ill/ll I/I I I l_L 

Jl_l I I I /1 I I /1 I I l_L

JI_J I I I /1 I I /1 I I l_L12

Jl.14 I. Jl_ll I/I I II I

15 L I/I I I/I I II I
43-Data Prcvisfio Temiino do Tratamento 44-Tipo do Alendimento

|___ | 1-Tratamento Odontoldgico 2-Exame Radiol6gico 3-Ortodontia 4-UfgAncia'Emergftncia

4S-Tipo do Faturarnenlo

|| t-Total 2-Parcial

46-Total Quantidaito US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Copartiripagan RS

ij igj/iOm/iilil i I2 I2 l2 l.|0 |0 I I I I I I i0j,l0j0j
Dedaro, qua ap6s ter side devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos a alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em 
contrato. Declaro, atnda que o(s) procedimento(s) oescrlto(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatbria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta. ao profissional contratado que assina esse documento, os valores 
referentas ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contralo.

49-ObsenrBpSo

lMima (jfistii
51-Data. local e Ass natura do Cirurgiao-Denlista 52-Data, local e Ass natura do Seneficibriot Responsivel j 53-Daljj.local e Canmbo da Empresa

Asp CoitMifl iiX)i/iQ±^i/iliLi
50-Data, local e Asslnatura do Cirurgiao-Denlista Soiicitante igista

an
R;

I/I l I/I I I -CRj


