
Odcrtdjfe' GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2-N°

anqulsiade pora mjcfi Wfi

596734
INTERCAMBIO

7-Data Volidade da Senha6-Numeto da Guia Principal

8738829
1-Registro ANS

406414
13-Data de Emissao da Guia 4-Data da Autorizapao 5-Sen ha

|2 |7 |/|0 |7 |/|2 | 1 |J AUTORIZADO I2 I2 l/|0 l9 I/I2 I 1 II2 |4 |/|0 |6 |/|2 | 1 |
Dados do Beneftciario

11-Data Valdade da Cartaira 12-Mumero do CartSo Nacional de Saude10-Empresa

DENTAL UMI COOPERATIVA
B-Numerc da Carteita 9-P|ano

|0|0|2|0i2|5|3|8|2|0|8|3|0|0|0|0|0,1 |0|1 | ROS REDE PRESTADORA Ill/ll I/I I I
15-Nome do titular do piano

NATALIA DO VALES SILVA OLEVEIRA
14-Tdcfonc13-No me

25/12/1983NATALIA DO VALES SILVA OLEVEIRA
Dados do Conlratadn Rosponsavd polo Tratamonto

20-C6dtgo CBO SIB-Nutraro no CRO
16130

19-UF
MG

16-Atandimento a RN 17-Nome do Prolissional Sollcitante
GRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO LTDA 025-

Faturar Empresa
Enviar - RX 

(1)81000405

09N
23-Numero no CRO 24-UF 25-Cddigo ONES22-Nome do Contratado Executante21-Cddigo na Oparadora l CNPJ / CPF

|4|9|8|2|2|8|8|8|6|0|0| | | | MGMARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS 16130
27-Nurrero no CRO 28-UF 23-C6digo CBO S26-Nnme do Profissional Executante

16130 MGMARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS
Plano de Tratamento i Procedirnentos Solicilados

33-Dente Regiaij 34-Face 35-Otd 36-QuantidadB US 37-Valor 38-Franquia'Co-particlpa(.ao RS 39-Aut 40-Data de RealtapSo 41- Motive da Glosa 42-Assinatura30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descripao

RADIOGRAFIA PANORAMICA J / W\i\ / iQl-^l i-1 0|0 11 8 | 1 |0|0|0|4|0|5 II I I I7 I8 l.l° l° I I I I I l0l.l0l°l I I I I I JlJLi ,I_I

I

.11.3-|_ J/l.J
“-1. Jl. Ill/ll I/I I II

Ill/ll I/I I II

Ill/ll I/I I II

■ I —I— I

J I I I I I LI I I I I I I I U I/I I II 
Jl_l I I I /1 I I /1 I I I

Jl_l I I I /1 l l /1 I IL

Jl_J i i i/1 i i /1 i 11.

I l/l I l/l I II

l l/l l l/l l ll

__ !___l/l__ !__ l/l__ I_IL

H JI.

10 L II I I

12

JL
14 |_ J
15 L

47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-partic:ipapSo RS

I I I
45-Tipo dc Faluramenlo 
|___ | 1-Total 2-Parcial

46-Total Ouantidado US44-Tipo de Alondimento

|___ | 1-Tratamento Odontoldgico 2-Exome Radiologico 3-Ortodontia 4-UrgSncia'EmergSncia

43--Data Pjpvisao Tcrrnmo do Tralamento

l2i9i/iQ/i/iJ.i^ i i718 i.i 01 ° i i i
Declato. que apds ter sido devidaniente esclarecido sobre os propdsitos. riscos. custos e altemativas de tratamento. conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a executjao do tralamento, comprometendo-me a cumprir as oriantagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em 
contrato. Declare, ainda que o(s) procedlniento(s) oescrito(s) acima. e por mim asslnado(s), foi'foram realizado(s) com meu consentlmento e de forma satisfatdria, Autorizo a Operadora a pagar 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-Obsucva$ao

52-Data. local e Ass natura do Bengficterio / Response! 53-Data, local e G«rimfco da Empresa

L^i/QlZi/iiji-i^/lfk^ rb ‘MamCnstma
Radio

51-Data, local 8 Ass’natura do ClrurglSo-DenlisIa50-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante

‘ranco‘Fieitasill/ll l/l l i iii/ii i/i i i
jsta

CRi 1130



Centro Odontologico e Saude
Rua Professor Innocencio Rocha, 87, 
Saraiva - Uberlandia - MG 
38408-012 
(34) 3219-8267
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Panoramica
Paciente: Natalia do Vale Silva de Oliveira

Encaminho paciente para realizagao de Radiografia Panoramica para exodontia de 
raizes residuais.
Enviar no email: saudeodontologia5@gmail.com
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