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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOL6GICO 2-N®

1-Regl9lro ANS

406414
|3-Daia de SnissSo da Guia 1016616

INTERCAMBIO
5-Sonha

[1 |0 l/|0|6|/|2|2 I |1 | 0 |/| 0 | 6 |/| 2 | 2 | AUTORIZADO
4-Dala de Aulonzagflo 6-Numero da Guia Principal

10005499
7-Dala Validado da Serha

I 0 18 |/| 0 1 9 |/| 2 | 2 |
Dados do Benefiddrio

8-Numero da Carteira 9-Plano
lOiOia^iaiS^iSiZieiaiOiOiOiO^iOii |0|1 , posredeprestadora

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA
11-Dala VaUdado da Caneira 12-Numero do Carlflo Nacional de Saude

I I I/I. I I/I I I
13-Nome

ANDERSON CLAYTON TEIXEIRA DANTAS
14-Tolefone 15-Nome do litular do piano

ANDERSON CLAYTON TEIXEIRA DANTAS22/03/1993 (I I h I I I I l-l I I I I
Dados do Contratado Responsavel polo Tiatamento

20-Cddigo CBO S17-Nome do Profisslonal Soliollanlo
GRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO LTDA

16-Atendlmento a RN 18-Numero no CRO
16130

19-LIF
MG 025-

Faturar Empresa
N 09

21-Cridigo na Operadoca / CNPJ / CPF 22-Norao do Conlraindo Exaculanto
|3 |4 |1 |2 |5 |9 |9 |8 |0 |0 |0 |1 |7 |2 | GRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E

23-N0moro no CRO

16130
24-UF 25-C0digo ONES

0404926MG
26-Nome do Proflasional Execulanle 27-Numero no CRO 28-UF

MG
29-Cddigo CBO S

MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS 16130
Plano de Tialamenlo / Procadlmanlos Solicltadoa

aO-Tabda 31-C4dlao do Piocodlmento 32-Dosalgao 33-Dsn(D/RaglSo 34-Face 35-Old 36-Ouanlidade US 37-Valor aS-Frangula/Co-parlicIpagao R$ 39-Aut 40-Data de ReBlizagSo 41- MoOvo da itura

0 |0 ||8 |1 |0 |0 |0 |2 |9 14 LEVANTAMENTO 0I_____ 11 11 11 I |2 |2 |2 |.|0 |0 11 | | | |0|.|0|0| I I I I l.l I IIs1 l\J_ I*
2 I!| I I I
3

4 II I I I II
5 I_____I I 1 1

I_____I I I I6 J.
7 I
B J I —I—I—I—l.l—L
9

l.l I I
11 l.l I I
12 I I I /I I I/I I II

/I I I/I I II

/I I I/I I II

13

14 I I I
15

1-Data Previsik) Tdrmlno do Tratamento

l/i3i/A/lI2
44-Tipo de Alendlmonlo

|| 1-TralamenloOdonlol6glco 2-Exame Radloldgco 3-Ortodontie 4-UrgriniSa/Emerg6nci8

45-Tlpo do Faluramenlo

|| 1-Total 2-Pardal

46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-partiOpagflo RS
l2l2l2l.l0|0| I |0|.|0|0|I I I I 1

Declaro, que apOs ter sido devidamente esclarecido sobre os propOsitos, riscos, custos e altemativas da tratarriento, conforme acima apresentados, aceito e autorlzo a 8*000560 do tratamento. comprometendo-me a cumprir as orientagoes 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 realtzado(s) com meu consentimento a de forma satisfatbria. Autorizo a Operadora a pagar am meu noma a por minha conta. ao profissional contralado que assina esse documento, os valores 
referentes ao tratamento realizado, comprometando-me a arcar com os custos conforme prevlsto em contrato.
49-Observag5o fylaria Cristina di ico Freitis

ista
T3rr52-Oata.^8l e ^»soiaturo do^QQaTiJi^flo / pestoons^vel /

i;ub/i y^i/4aiy
50-Data, local a Assinatura do CirurgiSo-Dentista Solicltante 51-Data, locol o Assinatura do OrurgiSo-Dentista 53--Da|a.1#0»al o Carimbo da Emoresa

111/11 1/1 1 1 1 1 1/1 1 1/1 1 1
7



»r# Lncaminhamento

Encaminho o paciente Anderson Claiton Teixeira Dantas, para realizar raio x 

periapical serie completa para avaliagao de bolsa periodontal 6mm, caries e 

perda ossea.
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