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6-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Sonha4-Data de AutorizacSo 5-Sonha3-Data de EmissSo da Gula1-Registro ANS
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Dados do Berellciano

11-Data Validade da Carteira 12-Numoro do CarUto Naclonal de Saude10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA
9-Plano

lOlO^iO^^^iOiO^iTiOiOiOiOiOiOiliOilil POS REDE PRESTADORA
8-Numero da Carteira

Ill/ll I/I I I
15-Nome do titular do piano

ERICA CRISTINA PEREIRA PINTO LUCCAS
14-Teletone13-Nomo

13/04/1992ERICA CRISTINA PEREIRA PINTO LUCCAS J II
Dados do Contratado Raiponsdvsl peb Tratamento

2d-C6dlgo CBO S19-UP17-NomB do Proflsiional Solloltante 18-Nilmero no CRO16-Atendlmenlo a RN 025-
Faturar Empresa

18130GRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO LTDA MG 09N
[23-Nltmero no CRO

16130
24-UP 28-Cadlfl0 CNE821-Cddlgo na Oparadora / CNPJ / CPP 22-Nome do Contratado Exacutame

|4 |9 18 |2 |2 [8 |6 |6 |6 lO |Q I | | | MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS MG
27-Niirrery no CRO

10130
28-UP 20-CrtdiflO CBO 828-Nomo do Profitalonal Cxacuiante

MGMARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS
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47-Valor Total KS

I I I I I |0|.|0|0|
45-Tlpo da Faturamanto

|| 1-Tolal 2-Parclal

48-Total Quamidado U9 48-Total Franquia I Co-parUdpa;43-Dala Preylsflo TermJjio do Trntamo

i^A/iOi/f i/i I/i
enlo 44-Tipo de Atandlmenlo

|| l-Tralamenio Odontoldglco 2-Exame Radlolbgico 3-Ortodonlla 4-Urg4iinla/Ernorg0ncla I I2 I2 I2 l.|0 |0 I I L J I
Declaro, quo ap6s ter side devidamente esclarecldo sobre os propbsltos, rlacos, custos e alternatlvas de tratamento, conforme aclma apresentados, acelto e autorlzo a exacupfio do tratamento, comprometendo-me a cumprlr us arl@nta?6es do proflssional assistente e arcar com os custoi 
contrato. Declaro, alnda que o(s) procedlmento(s) descrlto(s) acima, e por mim asslnado(a), fol/foram reallzudo(s) com meu consentlmento e de forma satisfatoria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por mlnha conta, ao proflssional contratado qua asslna esse documen 
referentes ao tratamento reallzado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme prevlsto em contrato.

46-ObservecAo

52-Data, local e Assinalura do BeneficidttoJResponsdvel V \ \\ 7 53-Data, local e Carlmbo da Empresa ‘Maria Cristu51-Data, local e Assinalura do CirurgiSo-Dentlala50-Data, local e Assinalura do Clnifgiao-Dentlsta Sollcitante V ‘Franco • -reiia.'
egistn
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Encaminhamento

Encaminho paciente Erica Cristina Pereira Pinto, para realizar raio x periapical 
serie completa para avaliagao de bolsa periodontal 6mm, caries e perda ossea.

Uberlandia 29 de julho de 2021

411572
Av. Rio Branco 914- Centro - Uberlandia -MG Fone: (34)3086-1980 - (34) 99993-5009

Email:ceoluberlandia@hotmail.com

mailto:ceoluberlandia@hotmail.com

