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3-Data de Emissao da Guia1-Registro ANS

406414
5-Senha

i1i6 i/lLlO i/i1iO i i!iLi/lLlOj/lLl£i autorizado
4-Data de Autorizapdo 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha

l2l4l/|0|1 I/I 2 11 l7994236
Dados do Benelicidrio

8-Numero da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartelra 12-Numero do CartSo Nacional de Sauda

|0|0|2|0|2|5|3|2|6|1|3|3|0|0|0|0i0|1|0|1| ROS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ill/ll I/I I I
13-Nome

CRISTINA PEREIRA DOS SANTOS
14-Te!efone 15-Noma do titular do piano

CRISTINA PEREIRA DOS SANTOS24/05/2000 (I I I) I I I I I-1 I I I
Dados do Contratado Responsdval pelo Tratamento

20-C6digo CBO S16-Alendlmento a RN 17-Nome do Proflsslonal Solicitante 18-Numero no CRO 10-UF 025-
Faturar Empresa 
Enviar- RX

(1)81000405

16130GRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO LTDAN MG 09
21-C6digo na Oparadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executants 23-N0moro no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
|4|9|8|2|2|8|8|8|6|0|0| | | | MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS 16130 MG

26-Nome do Profissional Exacutante 27-NCimero no CRO 2B-UF 29-C6digo CBO S
MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS 16130 MG

Plano da Tratamento / Procedlmentos Solicitados

30-T abela 31 -Cbdlgo do Procedimemo 32-Descrlpao 33-D8nte/RBgl§o 34-Face 35-Qtd 36-Quantldade US 37-Valor 38-Franqula/Co-partlcipapao RS 39-Aut 40-Data de Realizapao 41- 10 da Glosa
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43-DaJa SrevisSo "DSmtlno do Traiarpa

i^i/iic2i/iJD
44-Tipo de Atendlmento

| 1-Tratamento Odontoldgico 2-Exame RadioWgico 3-Orlodontia 4-Urgftncia/EmergSncia

nto 45-Tipo de Faturamento 
|| 1-Total 2-Parclal

46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia I Co-pan

I I 7 I 8 l.l 0 I 0 I I I I I I 1° 1,1° 1° I I I 1
Declaro, que apos ter side devidamente esclarecldo sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execupSo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientapoes do profissional asslstente e arcar com os c 
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mlm assinado(s), loi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta 
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

, ao profissional _£fintratado que assina esse doa
■Mark fa franco Tn49-Observagao

*1 vitas

50-D^, ^ool o d^y^ao-Dentis'.a Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgifio-Dontista 52-Dala. local e AssinaUYa c)»eep«ficldrlo/|Rfisponsdyei , 53-D^a,Jpcal e Carimbo da Empresa

iii/ii i/i i i



Odonto Life
Gfi/iiai, c/nfe(/m/a

Guia de Encaminhamento

Encaminho paciente Cristina Pereira Dos Santos , para realizar raio x 

panoramica para avalipao de siso e raio x periapical serie completa para avaligao 

de bolsa periodontal de 6 mm e perda ossea e caries .
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