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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLAGICO 2-N°

f
l-Reglstro ANS

406414
|3-Dala de Emissao da Gula 404100

INTERCAM
4-Dala de Aulorizaf^o 5-Senha

|2 |7 |/| 1 | 0 |/| 2 | 0 | AUTORIZADO
6-Numero da Guia Principal 7-Data Vahdade da Senha

|2|4|/|1 | 0 |/| 2 | 0 | I jjjj/l jj-lj/l 2 11 I7994288
Dados do BenoticiSric

8-Numero da Cartalra 9-Plano 10-Emprasa

DENTAL UNI COOPERATIVA
11-Data Valldade da Carteira 12-Numero do Cartao Naoonal de Saude

|0|0|2|0|2|5|3|2|2|7|2|4|0|0|0|0|0|1|0|3| ROS REDE PRESTADORA Ill/ll I/I I I
13-Noma

LUANA VITORIA SILVA PAMPONET
14-Telefone 15-Noma do titular do piano

08/07/2001 NEIDE APARECIDA DA SILVA
Dados do Contratado ResponsiWel pelo Tratamento

20-Cbdigo CBO S16-Atendlmento a RN 17-NamB do Proflsslonal Sollcltanto 18-NUmero no CRO
16130

19-UF 025-
J Faturar Empresa 

Enviar - RX
. (1)81000405

GRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO LTDAN MG 09
21-Cddlgo na Operadora / CNPJ I CPF 22-Noma do Contratado Exoculanta 23-Niimnro no CRO

16130
24-UF 25-C0dlgo CNES

|4|9|8|2|2|8|8|8|6|0|0| | | | MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS MG
26-Noma do Profissional Exacutante 27-Ndmero no CRO 28-UF 29-C6dlgo CBO S
MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS 16130 MG

Plano de Tratamento / Procedlmentos Solicitados

30-Tabela 31-Codigo do Procedlmento 32-Descrifao

RADIOGRAFIA PANORAMICA
33-DBnte/Regiao 34-Face 35-Qtd 36-Quantldade US 37-Valor SB-FranquIa/Co-partldpagao RS 39-Aut 40-Data de Realizatpao 41-Motive daGlosa

I I l0l.l0l°l I I I I 1 U 1 \\S\Q'$\lJ(D itlLOujiLuLA I
II I I/I I I/I I II

•I0 10 II6 11 |0|0|0|4|0|5 I I I7 |8 l.|Q |0 11.1

2-1 I I i_l i 1
1 1
1 1 II I I/I I I/I I II

II I I/I I I/I I II

II I I/I I I/I I II

Jl—I—I/I—I—I/I—I_II.
II I I/I I I/I I II

II I I/I I I/I I II

Jl—I—I/I—I—I/I—I_Jl.
Jl—I—l/l—I—l/l—I—JL 
ll l l/l l i/l I M

ll l l/l l l/l I n

II I l/l l l/l l II

II I l/l I l/l l ll

1
e- I_____ 11—I—I 1 1
7- i

I I I I I l.l I I I I I I I I
9-1 I I J.L i

i
1|| I_____ II I J ! 1

J.L 1

l .11__|__11. 1 1
1S|__l_J 1 1

44-Tlpo de Atendlmanto

|| 1-Tratamanto OdontolOgico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontla 4-Urg6ncia/Emerg6ncia

46-Tlpo de Faturamento 
|| 1-Total 2-Parclal

47-Valor Total RS46-Total Quantidade US 48-Total Franqula I Co-pan

I 7 I 8 l.l 0 I 0 I I I I I I l° I,l° l° I I I
Declare, que apos ter side devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorlzo a execuqao do tratamento. comprometendo-me a cumprlr as orientapoes do profissional asslstente e arcar com os c 
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram reallzado(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 doci 
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observacao

^MdTUl\
at#

50-Data, local e A^inatura doJJituiQia
bJiHh/iTOi/ivWi

So-Denllsta Solic tante 5,-D^a, e AjsjpWja do^j^a^-Dentisla 52-Data, local e Asplnatura do Beneficiano / Responsrivel

QSk i Jx2i / i£idfei j Vrill l f/ \j . e~)



PA’CIENTE:

. ST,, .:\ Av. Rio Branco, 463 - Centro 
CEP 38400-056 - Uberlandia - MG 

(34) 3254-9338 / 99869-02020 
e-mail: radiocenterudi@hotmail.com

RADIOCENTER
RADIOLOGIA DIGITALData NascimentoO^ / O'T / Qftj\ EnnotO 0^ A

1'.’ ii (I ereyoQ'A.'X. j-iui’,
A

gfo EXAME SOLICITADO FOR:Cidadc DCk CEF

HORARIO DE ATENDIMENTO: Segunda a Sexta das 8:00 as 18:00h.
Sabado das 8:00 as12:00h

Solicitamos a marcagao de horario para atendimento, como tambem avisar com 
antecedencia caso nao seja possivel comparecer no horario marcado.
As radiografias que nao lorem retiradas no prazo de 6 meses, serao desprezadas. 
(Pagamento no ato do exame)
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END.

FONE DATA

mailto:radiocenterudi@hotmail.com

