
CdcnkLife GUIA DE TRATAMENTO ODONTOL6GICO 2-N"

1 -Reglslro ANS

406414
3-DnlB tie Emlssfio da Guis •l-Daia tie Aulorl»fio B-Senha 461175

INTERCAMBIO
6-Numero da Guia Prtnclpal 7-Data Valldade da Senha

I2 I5 l/l° I 1 I/I2 I 1 I I 2 | 5 |/| 0 | 1 |/| 2 11 | AUTORIZADO I2 I 5 |/| 0 14 |/| 2 118229413
Dodos do Bonclicidrlo

8-Numero da Cartelra 9-Plano lO-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA
11-Data Valldade da Cartelra 12-Niimero do CnrtAo Naclonal de SaCide

|0|0|2|0|2|5|3|3|4|7|3|5|0|0|0|0|0|1|0|3| ROS REDE PRESTADORA I. I I/I I I/I I I
13-Noma 14-Teletone 15-Nome do titular do piano

RAMONTIELLE RIBEIRO FERNANDES 04/12/2004 MARCO ANTONIO GUIMARAES(LJ—I) I—L I. J-1 l I
Dados do Contratado Responsitvel pelo Tratemamo

18-Atendlmamo a RN 17-Noma do Profisslonal Sollcitante 20-COdlgo CBO SIB-Numaro no CRO 19-UF
025-
Faturar Empresa 
Enviar - RX

(1)81000421- (I) 81000375-RPE
(I) 81000376-RMD (I) 81000375-RME 
(I) 81000375-RPD (1)81000405

GRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO LTDAN 16130 MG 09
21-C6dlgo na Operadota / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Exocutanto 23-NUmero no CRO 24-UF 2S-C6dlgo CNES
|4|9|8|2|2|8|8|8|6|0|0| | MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS 16130 MG

28-Name do Profiailonel Executants 27-NLimero no CRO

16130
28-UF 29-COdlgo CBO S

MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS MG
Plano de Tralamento / Procedlmantos Solldtadoe

30-Tabela 31-C0dlgo do Procadlmanto

i-| 0 I 0 118 | 1 |0|0|0|4|2|1

2 -1 0 | 0 118|1|0|0|0|3|7[5

3 -1 0 | 0 118|1 |0|0|0|3|7 |5
4 -1 0 | 0 118|1 |0|0|0|3|7 [5
b -1 0 | 0 118|1 |0|0|0|3[7|5 
a -1 0 | 0 118[1 |0|0|0|4|0|5 
H__ I II I I I I I I I

32-De8cd5So 33-Denta'ReglSo 34-Face 35-Qld 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franqula;Co-partloipacflo RS 39-Aut 40-Data da RealliacSo 41- Mmlvo da Glosa 42-Asainatura

1 pkm i *
________ i /Pi5i/i^/i^/1-ji&MCijjd*

i i i_§_i i i i /1 o/\ 
i iisi i i i /.t^rfTi/iQ/j 

j/Q&j/il 
s ii i i/A5T/if

RX PERIAPICAL RMID LLi i M i4 i.iQ iQ 11.

I |1 I4 l.|0 |0 11.
I |1 |4 I,|0 |0 11

I I1 I4 l.|0 l° 11.
I I-! I^ l.|Q |0 11.
I I7 I8 1.1° 1° 11.

i i i i i i.i i i l§j l
1 I |0u0|°l 
I I |0|.|0|0|

I I |0|.|0|0|

I .1 i°i,lMj
I I l0l.l°|0|

I
RX INTERPROXIMAL - BITE- RMD Ml II Al IJ
RX INTERPROXIMAL - BITE- RPD (I
RX INTERPROXIMAL - BITE- RPE Ml II 1
RX INTERPROXIMAL - BITE- RME I II S11I
RADIOGRAFIA PANORAMICA

1 I l/l I I/I I II

I I/I I I/I I II

I. IL_JI I I/1 I I/1 I 11.

i
lH I II I I I I I I

1 I_____ 11_ Lit

I_____ IL..I. Itl l I I I I.I I I L i i I II
L I I I I.I I I I LJ I I I /1. I I /1 I IL

I/I I I/I I II

II I l/l l l/l l ll

.. 1 Il_JI I I/1 I I/1 I IL

121 l 11 I I I i i i I. I I I i.i I I L 1 l ll n

j I 1
14 l l li i l l i I i

I L j l L 1
■Qd^F^visa^rar^modO(^jpr nto43- 44-Tlpo do Atendlmento

|| 1-Tralamento OdontolOglco 2-Exame RadiolOglco 3-Ortodontla 4-Urgancla/Emergflnda

45-Tipo de Faturamento

|| 1-Total 2-Parcial

48-Tolal Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franqula / Co-participa;llo RS
I 11 |4 |8 |j0 |0 | I I I I I |0|,|0|0| i

Declare, que apbs ter sldo devldamenle esclarecldo sobre os propbsitos, rlscos, custos e alternatives de tralamento, conforme aclma apresentados, acelto e autorizo a execu?8o do tralamento, comprometendo-me a cumprlr as orienta?6es do profisslonal assistente e arcar com os custos prevlstos en 
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim as8inado(s), foi/foram reallzado(s) com meu consentimento e de forma satisfatbria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome o por mlnha conta, ao profisslonal contratado que assina esse documento. os valore: 
referentes ao tralamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme prevlsto em contrato.
49-Obeervafao

52-D^Ia, lojAl-e Asslnatira do BeneyianoRespons«vel 7] ~i

/ ir2Zi / i^Z ■dfahj>AAAjd&
50-Date, local e Asslnatfra do Qt(utgl8o-Dentlsta Sollcitante 51-Data, local e Asslnatura do Cirurgiao-Dentlsta 53-Data, locals Carlmhp da Empresa

Ill/ll l/l I I ra
1130



©CETRO
( I NIRO l MM ( I All/ADO Df IKAIAAICNIO ODONI Ol Af.KO

PEDIDO DE RADIOGRAFIA

RAMONTIELE FERNANDES RODRIGUES

Para um melhor acompanhamento do seu caso, solicitamos que 
providencie a(s) seguinte(s) radiografia(s) relacionada(s):

RX PERIAPICAL 47 
RX PANORAMICA
RX INTERPROXIMAL DOS POSTERIORES

MOTIVO: Solicito exame de raio-x para tratamento 
periodontal severe

Desde ja, agradecemos antecipadamente.

Ci^giaDe,

Ester Stopa de Oliveira Castro 
CRO-MG 27.953

(34) 3246-0059 / 3241-3583 / 3513-3333
Avenida Minas Gerais, 426 - Centro 
CEP 38440-042 - Arasuari - MG 
E-mail: cetroaraguari@gmail.com

mailto:cetroaraguari@gmail.com

