 Odonidife .

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emiseao da Guia 4-Data de Autorizago 5-Senha 8-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 6 1 8 1 2 1
406414 L03921017 01211 || 1114110174121 ||AUTORIZADO 8808155 1031211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiaria
|8-Nimerc da Carteira 9-Flano 10-Emprasa 11-Data Validade da Cartaira 12-Numero do Cartdo Nacional de Salde
1007202525425 ,3)0,0,0,0,8,9,0,1,||POS REDE PRESTADORA LOGCOMEX TECNOLOGIA E L L L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
BRENDA GABRIELLY DA SILVA CARDOSO 30/04/1997 || (1) Ll 1 | L1 | | | ||BRENDA GABRIELLY DA SILVA CARDOSO
Dados do G Resp { pelo T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitants 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025

CRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO LTDA 16130 MG 09 =

Faturar Empresa

21-Cadigu na Operadora/ CNPJ / CPF 22-Nome do Coniratado Executante 23.Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar L RX
1419(812,2,8;8;8,610)0] | | | ||MARIACRISTINA FRANCO DE FREITAS 16130 MG SR —
26-Nome do Profissional Executanie 27-Numero no CRO 28-UF 249-Codigo CBO S (1) 81000421~
MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS 16130 MG (1) 81000421-
Plano de T/ /P i
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricio 33-Dente’Regiéo  34-Face  35-Citd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participatao R$ 38-Aut  40-Data de Realizagao 41- Mativo da Glosa 42-Assinatura
10108,1/01010,4)2)1) | | RXPERIAPICAL RMSD iy g 1 111400000y g g 100000y g g gy a1 s A0 dhdD L Beendp
2-107018y1)070,04,2,1) | | RXPERIAPICAL |RMID | LT L L O O T O L Y T Y T |/|1 |/O|’:}1MA_|
3-101018,1,0,0,0,4,2,1, | |RXPERIAPICAL IRMSE || P A 00 980 S J/lMo&Q_&LJ
4-1010118111010,04)2)1| | | RXPERIAPICAL CRMIE | ity g 0 08000 g 0 1 193,000y 0 g 1 gt nSi e nAd QI il Breordh@
Y T N A T A Y O A Y| | I T T T A O O /4 T 1 T
L T N S T YT T A | I 8 T A O O A O N [
LTI N Y O Y | I 8 T T T T T /A IV A A I
LTI N T Y T A | I I T T T T O A A A N A O O O [ O A
T N T AT Y T A I I I T T T T /4 1 1 O A
LT T T Y T A I I N I T Y T4 1 (A A I
C T 1 T Y O [ I T T Y O O T /4 Y 2 O O
L2 T T Y T Y O I O I I T T T T Y O 4 T O M O I
T I I T T O V1 O O A
Wt [ I T T O T O I O O O O | I I A
L T T T O O | I T T T 4V T 1 A A A
43-Data Previsao Término do Tralamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
N L Odontolégico 2-Exame Radiokigico 3-Ottodontia. 4-Urgdnck/ || t-Total 2-Parcial 1 1 1 151651040 L 1 1110490 T T O 1 O

Declaro, que apés ter sida devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternalivas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. 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, comprometenda-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagao

50-Data, local e A da Ci

Dentista

i

S

51-Data, local e Assinatura do Cirurglao-Centista

I _1 1

52-Ba cal e A t
3 11 I/

o/ R avel

53-Dpta, Jacal e Cari da Efnptesa
| I/IQmill |

s




COC

CLINICA ODONTOLOGICA GERACOES
A clisiea da familia.

Encaminho;

O(a) paciente Brenda Gabrielly Silva ao centro radioldgico para

realizar raio-x periapical da regido dos dentes 18,28,38,48 para avaliar o
pos operatorio.

Uberlandia 09/07/2021

Telefones: 3214-4011 / 9 9780-3344

Rua Santos Dumont, 30 — Centro — Uberldndia MG




