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Odonldife GUIA DE TRATAMENTO ODONTOL6GICO 2-N°

1005739
INTERCAMBIO

ll-Raglsiro ANS

406414
3-Oaia de Emissflo ds Gum <-Daia do Aulonza^ao

lOjij/lliLl/illLl LOiij/LOjAj/lijij AUTORIZADO
5-Senha 6-Numoro da Gula Pnncipal

9973362
7-Dala Valid ado da Sorha

j3 I1 l/l° I8 I/I2 I2 I
Dados do Benefioano

ItO-Empfosa

DENTAL UNI COOPERATIVA
9-Plano

|0|0|2|0|2|5|4|7|5|3|7|6|0|0|0|0|0|1i0|1i| POS REDE PRESTADORA
11-Data Vahdado da Canoira 12-Numaro do Canao Naclonal da Sauda8-NumafO da Cartotra

Ill/ll I/I I I
14-TolefonG 15-Nomc do lilular do piano

MARIA DOS SANTOS DA SILVA
13-Noma

04/04/1977MARIA DOS SANTOS DA SILVA (i i . n i i i i i-1 i i i i
Dados do Contralado Rosponsdvol pek) Tralamenio

20-C6dlgo CBO S17-Noma do Proftssional SoNcjlanle 18-Numafo no CRO
16130

19-UF
MG

16-Alandlmen(o a RN 025-
Faturar Empresa

GRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO LTDAN 09
21-Cddtgo na Operadora / CNPJ / CPF

I 3 14 11 |2|5|9|9|8|0|0|0[1 |7\2 \
22-Nome do Contralado Executante 23-Numero no CRO

16130
24-UF 25-C6digo CNES

0404926GRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E MG
26-Noma do Profeslonai Execulamo 27-Num6ro no CRO

16130
28-UF

MG
29-C6dlgo CBO S

MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS
Piano do Tratamento / Procedlmentos Solicitados

30-Tabeia 31-C6dlgo do Procodimonto

i-|0|0 l|8 |1 |0|0 |0|2 | 9 | 4
32-Dascripao

LEVANTAMENTO
33-Danle/Regiao 34-Face 35-Old 36-Quanlidado US 3 7-Valor SS-Franqula/Co-parllcIpafSo RS 39-Aul 40-Data do RoalUafSa 41- Mollvo da 42-Assinalura
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12 L
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48-Toial Franqula / Co-panlcipapao RJ4 3-do^^l^enlo 44-7ipo de Alendimenlo

|| 1-Tratamenlo Odontoldglcc 2-Examo Radloldglco 3-OrtodonUa 4-Urg6ncia/Emorg6ncia

45-Tipo da Faluramonlo 
|| 1-Total 2-Parcial

49-Total Quanlldada US 47-Valor Total RS

|2|2|2|,|0|0| I I I I I |0|.|0|0| LI
Declare), que apfis ter sido devidamente esclarecido sobre os propbsilos, ns cos. cuslos e altemalivas de tralamenio, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execufSo do Iratamento, comprometendo-me a cumprir as orienlacSes do profissional assistants e arcar com os custos previstos em 
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e par 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 contralado que assina esse documento, os valores 
raferentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagte

52-Dpla. Joral q Assinatura do/6en»Qcj«Kio i^osponsavel50-Data, local e Assmatura do ClrurgiSo-DenUita SoScItanie 51-Data, local e Assmatura do Cirurgiao-DenUsla 53-DataJptal e Carimpo da EpyireM
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TV
Encaminhamento

Encaminho paciente Maria Dos Santos Da Silva , para realizar e raio x 

panoramica boca semi aberta para avaliagao de siso , raio x periapical serie 

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