
GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO4
2-N°

1032391
INTERCAMBIO

1-RoglslroANS

406414
5-Sanha

I 2 | 3 |/| 0 | 6 |/| 2 12 | AUTORIZADO
13-Dola do EmlssSo da Guia 4-Dnta do AolonzapSo 6-Numeio da Guia Principal 7-Data Valid ode da Sonha

12 | 3 |/| 0 | 6 |/| 2 12 | H2 f,11/|Q |9 |/|2 |2 |10048539
Dados do Benefidario

8-Ndmaro da Canolra 9-Plano
|0|0|2|0|2|5|4|9|0|9|1 |8|0|0|0|0|0|1 |0|1 | ROS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA
11-Data Validate da Car.Gira 12-Numero do Cartflo National do Saude

iii/ii i/i i i
13-Nome

MARA LUCIA SILVA
14-Talefono 15-Nome do titular do piano

MARA LUCIA SILVA02/07/1969 (I I I) I I I I I-1 I I I I
Dados do Contralado Rasponsdvol polo Tratamonto

20-C6diga CBO S16-Atondimento a RN 17-Noma do Profisslonal Sollcinnla 1S-N0morono CRO
16130

19-UF
MG 025-

Faturar Empresa
Enviar - RX 

(1)81000405

N GRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO LTDA 09
21-C6digo na Oporadora / CNPJ / CPF
|3|4|1|2|5|9|9|8|0|0|0|1|7|2|

22-Nome do Contralado Exacutanlo 23-Numero no CRO 24-UF 25-CdOigo CNES

0404926GRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E 16130 MG
26-Noma do Profisslonal Executanio

MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS
27-Numero no CRO

16130
28-UF 29-C6digo CBO S
MG

Plano da Tralamemo / Procodlmontos Sollctlaoos

30-Tabcla 31 -COdlgo do Procodimenlo 32-Dascrl9ao

RADIOGRAFIA PANORAMICA
33-Damo.'Ro6iao 34-Faca 36-Old 36-Quanlidado US

I 11 11 I I I? |8 |.|0 |0 11 | 
I I 11

37-Valor 3B-Franqula/Co-partidpa9flo RS 39-Aul 40-Dala do RoaltopSo 41-Modvo daGlosa 42-Assinslum

I |0|.|0|0|l I I I I 1.1 I l|S|| ||0 |p l|8 11 |0 |0 |0 |4 |0 |51

2'L I 1 J
3'L I______11__I__I

4L I
5-L I______11—I—I I/I I I/I I II
6-|

7-l
fl-L I J I 11 I I I ■I I 1 Ill/ll I/I I II

Ill/ll I/I I II

I I I/I t l/l I II
I I I/I I 1/1 I II

II I/I I I/I I II

Ill/ll I/I I II

9-L I l l I I I

101
111 I

12 L I I I I I
13 L l l
14

18 I I I I/I I I/I I II
43--Dala ^tevksdoJArromo do Tratamenlo 44-Tlpo de Atendimento

|| 1-Trainmento Qdontokigico 2-Exame Radiokiglco 3-Ortodomia 4-Urg6ncia/6merg6ncia

46-Tot4Tl Quarticade US45-Tipo do Faturamanto 
|| 1-Tolal 2-Pordal

47-Valor Total RS 48-Tolal Franauia / Co-panicipac/lo RS

l7 I8 1.1° |0 I I I I I I |0|.|0|0|
Deolaro, que apbs ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execupao do tratamanto. comprometendo-me a cumprir as orientapSes do profissional assisiente e arcar com os custos previstos em 
contralo. Declaro. ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de (orma satisfatdria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contralado que assina esse documento, os valores 
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observapflo

52-^^ A^n^ura do^enotoi^k^H^ispOTisajal m50-Data, local e Assinatura do ClrurgiSo-Dentlsta SoUcltanlc 51-Data, local e Assinatura do ClrurgtSo-Demista 3-Dflta. local a Canmbo da Empresa
^i^i/i^(fi/^-2j istaciiii/ii i/i i i i i i/i i i/i i i

30



PEDIDO

Encaminho paciente: Mara Lucia Silva

Convenio: Dental Uni

Solicito radiografia panoramica para avaliagao de exodontias.

PkmclA Genwdte 
CirurgiS Denfcla
CRO ’.■3;A4GuJ

Dra. Phamela Cristina Bemardes Naves

CRO/MG 44060

COE- Centro Odontologico e Estetica 
Rua Coronel Antonio Alves Pereira, N799 Telefone: 3210-3802

Data: 23/06/2022


