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Odontolife' GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2-N'

1005736
intercAmbio

S-Numoro da Guia Principal

9973357
13-Data do EmissSo da Guia 5-Sonha

l2 l£j/l2 1®i/i^L?i |Q|21/|0i6I autorizado
7-Daia V^idade da Sentta1-Re^lstro ANS

406414
4-Dala de Aulonza^

I3 I1 l/l° |8 l/|2 |2 |
Dados do Bonenodrio

9-Plai!0

|0|0|2|0|2|5|4|8|4|7|0|3|0|0|0|0|0|1|0|3| POS REDE PRESTADORA
10-Emprosa

DENTAL UNI COOPERATIVA
11-Dala Vabdada da Cadeira 12-Numero do Cartao National de Saude8-NOmoro da Cadeira

I I I/I I I/I I I
14-Tetefone 15-Nome do titular do piano

SAYMON GOMES DE OLIVEIRA
13-Noma

JONATAS HENRIQUE DA SILVA 01/10/2011
Dados do Conlralado RospontAviM polo Traiamento

20-C6dlgo CBO SIB-Numoio no CRO

16130
19-UF

MG
16-Alendimonto a RN 17-Nomo do Prolissional Solldlanlo

GRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO LTDA 025-
Faturar Empresa 
Enviar-RX

(I) 81000405

09N
23-Numero no CRO

16130
24-UP 25-C6dlgo CNES

0404926
21 -Cddlgo na Opwadora / CNPJ t CPF

I 3 14 11 |2|5|9|9|8|0|0|0|1 |7|2|
22-Nome do Conlralado Execulanle

GRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E MG
27-Numero no CRO

16130
28-UF

MG
29-Cddigo CBO S26-Nomo do Prolissional Execulanle

MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS
Plano de Traiamento / Procedlmemos Solidtados

33-Denle/ReBl8o 34-Face 35-Old 36-QuanUdade US 37-Valor

I I I I7 I8 1.1° 1° I I I I I lQl.l0l°l I I I I I l.l__[

38-Franquia/Co-peniclpacao RS 39-Aut 40-Data do ReaBzapflo30-Tabola 31 -COdtgo do Procedimenlo 32-Desalc*o

RADIOGRAFIA PANORAMICA
41- Motive da Gk)8tfM2-i 7I 0 I 0 11 8 11 |0|0|0|4|0|5 1i I/I

2-|_L II I I/I I I/I I I

H J l.l l I

«-|__I I I ■II . I I/I I J/l I I 
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I I II I I l I l.l l II II I l/l I I/I I l

ll I l/l l l/l l l

II I l/l I l/l I I

J.L
s-|__I Jil

6 -1__L I l.l I. I J.l
,1 I I J.L

a-L I I

'o |__I

111_L
■I I I II I l/l I l/l I I

II I l/l I l/l I l

II I l/l I l/l I I

II I l/l I l/l I I

.1 I I

I l.l l l

161 I l 1
45-Tipo da Faturamenio 
|| 1-Total 2-Parcial

46-Total Quenlldade US 47-Valor Total RS 48-Tolal Franquia / Co-partiopa^Ao R$4 do^atyjjento 44-71po de Atendimento

|| 1-Traiamento OdontoJdgico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urg6ncia/Emerg6ncia i ^ i8 l.l o i o i i i i i i iQi.iQiQi I L
Declaro, que apOs ter sldo devidamenle esclarecido sobra os propdsitos. riscos, custos e alternativas da traiamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execufAo do traiamento, comprometendo-me a cumprir as orientapbes 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 satisfatbria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional conlralado que assina esse documento, os valores 
referentes ao traiamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observas4o

IU,iaOisim
--------%$

51-Data, local e Assinatura do ClruigiSo-DenUsta kvel 53-Data,Jocfil e Qiuimbo da Emprosa

Oifr/tSfc)i/^LO i
50-Data, local a Assinatura do Cirurgiao-Dentisla Sofidlanlo

fnin,iii/ii i/i i iiii/ii i/i i i

;T3o



9
Encaminhamento

Encaminho o paciente Jonatas Henrique da Silva , para realizar raio x
panoramico para avaliagao de siso

Uberlandia 02 de junho de 2022

J$°

11 one: (34)3086-1980 - (34) 99993-5009Av. Rio Branco 914- Centro - Uberlandia

Email:ceoluberlandia@hotmail.com

mailto:ceoluberlandia@hotmail.com

