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5-Senha
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3-Da la de Emissao da Quia 4-Data da Autonzapao 6-Niimero da Guia Pnnclpal 7-Dala Valid ode da Senha
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Dados do Baneficiano
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10-Emprosa

DENTAL UNI COOPERATIVA
11-Data Vabdade da Cadeira 12-N0meio do Cartflo Nactonal do Saiide

Ill/ll I/I I I
13-Nome

ANA PAULA AMERIGO FERREIRA
14-Telefone 15-Nome do titular do piano

ANA PAULA AMERIGO FERREIRA26/05/1995
Dados do Contratado RosponsAvoi polo Trntamonlo

20-C6d»flo CBO S17-Nome do Profissional Sottdtante
GRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO LTDA

18-Numoro no CRO
16130

15-Atondlmento a RN 19-UF 025-
Faturar Empresa

N MG 09
23-NCflnaro no CRO

16130
21-C6dtgo na Opomdora / CNPJ / CPF
|4|9|8|2|2|8|8|8|6|0[0| | | |

22-Noma do Contfatado Exocutante 24-UF

MG
25-COdigo CNES

MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS
28-Nome do Ptoflsslonal Exacolante

MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS
27-NiimBro no CRO 28-UF 29-C6digo CBO S
16130 MG

Plano de Tratamento I Procedimentos Soltcllados

33-DantalRogiao 34-Face 3S-Qtd 39-Ouanlidado US30-Tabola 31-C6dlgo do Procodlmonto 32-Do8cn96o 37-Valor 3B-Franquia/Co-partidpagfio RS 39-Aut 40-Data da Raallza?8o 41- Motive da Glosa 42- tlura

,.|0|0|l8|1 |0|0|0|2|9|4 LEVANTAMENTO J Ml 11 I |2 |2 |2 110 |0 [ I I | I |0|.|0|0| I I I I I l.l I ILS.I J/i I/

2'L l i j j,i

3>L i I/I I 1/ 
l/i I 1/

.1
4-1 I_____ I I--- 1--- 1 ,L I I I J
s-l I I ,1 I I I I
S-l II I I/I I 1/ 

I/I I 1/

,1 J

H I_____ 11—I—I ,1
8-1 l II I I I I I I I I I I l.l I

BL i l I I I I/I I I/I I I
101 II l l J
’H i l

12 L ii I L J
13 l 1 I I I
14 1 II I J I I I I I
16 L 1 I/I I I/I I I

45-Tipo de Faturamonto 
|| 1-Total 2-Pardal

43-Diy^yvtotoJ6r^no tip Trat^Miio 44-Tlpo da Atendimenlo

|| 1-Tratamento Odontoldgico 2-Examc Radioldglco 3-Ododortia 4-Urg6ncia/Emerg6ncia

48-Total Quanlidada US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia' Co-part/cipaf*o RS
2l2l2l,|0|0| I I I I I l0l.l0l°l

Declara, que ap6s ter sido devidamente eaclarecido aobre os proptistlos, riacos, custos e altemahvas de tratamento, contorme adma apresenlados, aceito e aulorizo a executpSo do tratamento. comprometendo-me a cumprir as orientafdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em 
contrato. Declare, ainda que o(s) procedlmento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Aulorizo a Operadora a pager em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores 
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observap4o
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Encaminhamento

Encaminho o paciente Ana Paula Americo Ferreira, para realizar raio x periapical 
serie completo para avaligao de bolsa periodontal de 6mm, caries e perda

ossea.
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