
GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2-N°

415573
INTERCAMBIO

1-Reglstro ANS

406414
3-Dala da Emlssao da Guia 4-Data da AutorizapSo

|1 l°l/|1 |1 l/|2|0| |1 |1 l/|1 M l/|2|0| AUTORIZADO
5-Senha 6-Numara da Guia Principal

8038536
7-Data Valldada da Senha

|0 |8 l/|0 |2 |/[2 I 1 I
Dados do Bansflciarlo

B-Plano8-N0mero da Cartolra 10-Empresa 11-Data Validade da Cartaira 12-N0tnero do Cartdo Naclonal da Satide
jO |0 |2 [0 |2 |5 |3 [2 |8 |9 |0 |4 |0 |0 |0 |0 |0 11 |011 | ROS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ill/ll I/I I I
13-Noma 14-Tela(onB 16-Nome do titular do piano

MONICA VIEIRA DOS SANTOS 09/10/1981 MONICA VIEIRA DOS SANTOS(IIP Till I-|L j J
Dados do Contratado RaaponsAtral pale Traiamento

20-Gddlgo CBO S17-Nama do Profiaslonal Sollcltante16-Atendlmanto a RN IB-Numaro no CRO
16130

1B-UF 025-
Faturar Empresa
EnvIar-RX

(1)81000405

GRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO LTDAN MG 09
21-C0dlgo na Oparadora ICNPJI CPF 22-Nome do Contratado Exacutanto 23-Numero no CRO

16130
24-UF 2B-C0digo CNE3

|4|9|8|2|2|8|8|8|6|0|0| | | | MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS MG
26-Nome do Proliaalonal Executants 27-Nlimero no CRO 28-UF ZB-COdlgo CBO S
MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS 16130 MG

Plano da Tratamanto / Procadlmantoa Sollcilados

30-Tabela 31-C6digo do Prooodlmento 32-DBScripaa

RADIOGRAFIA PANORAMICA
33-D8nte/Ragl8o 34-Faca 35-Qtd 36-Quantldada US 37-Valor

I_____ I I 1l 11 I I |7|8|,|0|0| I I I I |0|.|0[0| I I I I I l.l I I [Sj L
II 1I I 

I_____ I I--- 1__I

SB-FranquIa/Co-partlcIpapflo RS 39-Aut 40-Data da Realizapao 41- Motivo da Glosa 42-ABslnatura

i i/1 i m
„ _ -A

-I 0 I 0 11 8 11 |0|0|0|4|0|5 
2 -1 0 | 0 118|1 |0|0|0|2|9|4

i

LEVANTAMENTO I |2 |2 |2 |,|0 ,0 11_ 0 l.|0 |0 II

I II I I/I I I/I I II
4-

II I I/I I I/I

6-l I_____ I I \ 1

I_____ IL_LJ7-l II I I/I I I/I I II
8-1 I I I I I I I.
9-1 I I I |l| II I I/I I I/I I II

II. I I/I I I/I

II I I/I I I/I I II

10 I I I
11

12 L I I I I 1 II I
13| | | I I I Jl

II I I/I I I/I I II

II. I I/I I I/I. I II15

[-Data fjievlsao Terrtlnc do Tratflmento

l,( L/l/l-f lj l/ilQl
44-Tipo de Atendimanto

|| 1-Tratamento OdontolOglco 2-Exame Radlolbglco 3-Ortodontla 4-Urg6ncla/EmergSncla

45-Tlpo da Faturamanto 
I| 1-Total 2-Parclal

46-Total Quantldade US 47-Valor Total RS 48-Total Franqula \ Co-participapao RS

I I 3 I Q I o l.l o I o I I I I I I |0|,|0|0|
Declaro, que apbs ter side devidamente esclarecido sobre os propbsitos, riscos. custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execupao do traiamento, comprometendo-me a cumprir as oriontapoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em 
contrato. Declaro, amda que o(s) procedlmento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satlsfatbria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por mlnha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores 
referentes ao tratamento reallzado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme prevlsto em contrato.
49-Observa9So

cm e-
SO-Day,^ol o ^isli^atura do^jurg^io-Dentlsta Sollcltante 51-Data, local e Assmatura do CirurgiSo-Dentista

cAif-)

Lto'a
^9987OCOx-72 ''



V
Guia de Encaminhamento

Encaminho o paciente Monica Vieira Dos Santos, para realizar raio x panoramico para 

avaliagao de siso e raio x periapical serie completa para avaliagao de bolsa periodontal
6mm, caries e perca ossea .
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