
CdontoUfe-
GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2-N”

i

5|NTERCAMBIO6-Numero da Guia Principal

8730987
7-Data Validade da Sonlia4-Data de AutorizafSo 5-Senha

| 2 |4 |/|0 |6 |/|2 | 1 | AUTORIZADO
1-Reglstro ANS

406414
3-Data de Emissao da Guia

I 2 | 0 |/| 0 | 9 |/| 2 | 1 |I2 I 2 I/I 0 |6 |/| 2 |1 I
Dados do BeneficiSrlo

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA
11-Data Validade da Carteira 12-Klumero do CartSo Macional de Saude3-Plano

|0|0|2|0|2|5|3|9|3|1 |7|8|0|0|0|0|0|1 |0|1| POS REDE PRESTADORA
8-Numero da Carteira

Ill/ll I/I
15-Nomo do titular do piano14-Telefone13-No mo

26/08/1988 JOSE EMERSON DE ARAUJO SILVAJOSE EMERSON DE ARAUJO SILVA n i \) i i i i i-i i i i i
Dados do Contratado Responsdvel polo Tralamonto

20-C6digo CBO S18-Numero noCRO 19-UF

MG
17-Nome do Prolisslonal Solicitante16-AtBndimento a RN 025-

Faturar Empresa
16130GRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO LTDA 09N

25-C0digo CNES2!J-NLin>ero no CRO

16130
24-UF21-Ccidigo na Operadora / CNPJI CPF

|4|9|8|2|2|8|8|8|6|0|0| | | |
22-No me do Contratado Execulante

MGMARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS
27-Nurriero no CRO 28-UF

MG
29-C6digo CBO S26-NomG do Profissinnal Executante

16130MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS
Plano de Tralamonto / Procedimenlos Solicilados

SS-Franquia'Co-participavao RS 39-Aut 40-Data deReali^sao 41- Motivo da Glosa 42/j.

PjA/\%QcLa \Jjr3&s
i i i/i i ii i i i v

33-Dente'RBgi§o 34-Face 35-Qtd 36-Quantklade US 37-Valor ssmatura30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrldao

LEVANTAMENTO-1 0 | 0 11 8 | 1 |0|0|0|2|9|4 ijj__II I I2 I2 I2 LI0 l° I I I I I l0l.lQl0l I I I I I l.l I IIs

J II__ J I I I I I l.l I I I I I I I l.l I__ 11 I I I I l.l I__ Jl_

J/i

2-1.

H. I I/I I I/I I II

I I/I I I/I I II

I I/I I I/I I II

I I/I I I/I I II

Jl_l I I I /1 I I /1 I 11.

4 -1.
5-1
6-|_

M. I
8-L I II I I I I I I I I I l.l I

H I I/I I I/I I II

I I/I I I/I I II

I I/I I I/I 1 II

I I/I I 1/1 I II

I I/I__I I/I I II

J
10 L
11

121.
13 |_ J
14 |_ J/l. J/l.J
15 I. J/l. Jl.

46-Total Quanlidarie US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia I Co-parlicipagao RS45-Tipo de Faturamento 
|___ | 1-Total 2-Parclal

43--Ddto Prr^isao Xpnnino do-Tratapiento

i oiiMj/ivU^i/riW i
44-Tipo dc Atcndimonlo

|___ ) 1-Tralamento Odonloldglco 2-Exame RodloJdgico 3-Ortodontia 4-Urg6nciaEmerg§ncio 2 i2 i2 u0 i° i i i i i i i°i.i°i° i i_i
Declaro. que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propbsitos. riscos. custos e altarnalivas da tratamento. conforms acima apresentados, aceito e autorizo a execucao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoas do proftssional assistenta a arcar com os custos previstos am 
contrato. Declare, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, a por mim asslnado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentlmento a de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profisslonal contratado que assina esse documento, os valores 
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Obs«ivatSo

'< i53-Cj^p.^o^il e^'ir^bo da ^npri^a51-Data, local e Assinatura do Cirurgldo-Dentista 52-pila,iloJal e Assinatura dp-Ben»ficldrlo / Responjdvel

\QO-e
50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante R! ;istaJ/lIll/ll I/I I Il/l I I/I J



*
*

Guia de Encaminhamento

Encaminho o paciente Jose Emerson de Araujo Silva, para realizar raio x periapical serie 

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

Uberlandia 22 de junho de 2021

iotetto101
:roXh57

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

Email:ceoluberlandia@hotmail.com
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