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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOL6GICO 2-N°

oANS 3-DoIb da EmlssSo da Gula 478095
INTERCAMBIO

4-Data da Autorizapio 5-Sanha 6-Numero da Gula Principal

8302569
7-Data Valldade da Senha

4*
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10-EmpresB 11-Data Valldade da Carteira 12-Numero do CartSo Nacional de Saude

DENTAL UNI COOPERATIVA Ill/ll I/I I I
14-Tele(one 16-Noma do titular do piano

WILLIAN DIAS 11/03/1996 JONH WILLIAN DIAS(I I \) I I I I I-1 I I I I
Contratado ResponsAvel pelo Tratamento

20-C6dlgo CBO SImento a RN 17-Noma do Prolissional Solicitante 18-Numero no CRO
16130

19-UF
025-
Faturar Empresa 
Envlar - RX

(I) 81000375-RMD (I) 81000375-RME 
(I) 81000375-RPD 
(I) 81000375-RPE

GRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO LTDA MG 09
o na Operadora / CNPJ / CPF

9|8|2|2|8|8|8|6|0|0| | | |
22-Nome do Contratado Executante 23-Numaro no CRO

16130
24-UF 25-C6dlBO CNES

MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS MG
do Proflaalonal Executante 27-Numero no CRO

16130
28-UF 29-Cddlgo CBO S

IA CRISTINA FRANCO DE FREITAS MG
Tratamento / Procedlmentos Soticitadoa

31-C6digo do Procedimento 32-Descrlf£o

RX INTERPROXIMAL - BITE-
33-Denta/RegiSo 34-Face 35-Qtd 38-Quantldade US 37-Valor SS-FranquIa/Co-partlcIpagfio R3 38-Aut 40-Data de Baalizagflo 41-MoUvo do Glosa 42-Aaslnatura
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Drevis6o TArmlno do Tratamanlo .
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44-Tlpo de Atendlmento

|| 1-Tratamento Odontoldgico 2-Exame Radloltbgico 3-Ortodontla 4-Urgancla/Emerg4ncia

45-Tipo de Faturamento

|| 1-Total 2-Parcial

46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franqula / Co-particlpacao R$

I 2 I 7 I 8 l.l 0 I 0 I I I I I I |0|.|0|0| I I I I I I
, que apbs ter side devldamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorlzo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orienta?6es do profissional asslstente e arcar com os custos previstos err 
i. Declare, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim asslnado(s), toi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satlsfatdrla. Autorlzo a Operadora a pagar em meu nome e por mlnha conta, ao profissional contratado que asslna esse documento, os valores 
es ao tratamento reallzado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
■vafio

local e Asslnatura do Clrurgiflo-Dentlsta Solicitante
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61-Data, local e Asslnatura do Cirurgiao-Dentista 52-Data, local e Asslnatura do BeneficiSrio / Responsivel
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53-Data, local a Carimbo da Empresa
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Dr3 Christiane Assun^So da Cunha
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Hrs Christiane ftssun?ao da
Cunha-Ciru^DenWa

CRO 29769-MG

Tel: 3246-6182 / 98830-3880RUA: Paissandu, NMOO - CENTRO - ARAGUARI/MG


