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1-Reol9lroANS 3-Dala de EmiasSo da Guia 4-Dala do AutoriMcao 5-Senha
I 0 I 8 |/| 0 | 1 |/| 2 | 1 | AUTORIZADO 450032
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6-Numoro da Guia Principal 7-Data Validado da Senria
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Dadon do BonoficISrlo

8-Niimaro da Canaira 9-Plano
|0|0|2|0|2|5|3|4|0|6|9|4|0|0|0|0|0|1|0|1| ROS REDE PRESTADORA

10-Emprosa

DENTAL UNI COOPERATIVA
11-Dala Valldade da Cartelra 12-Numero do Can*o Naclonal da Saiida

13-Noma

ELEN ALVES DE OLIVEIRA
14-Talelono 15-Nome do Wular do piano

08/10/1974 ELEN ALVES DE OLIVEIRA(I I I) I I I I I-1 1
Dadoa do Conlralado Reaporia4val pelo Tralamenlo

20-COdigo CBO SIB-Alendlmanlo a RN 17-Noma do Proflaslonal BollcitanW
GRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO LTDA

'B-Numaru no CRO
16130

19-UF
025-
Faturar Empresa

N MG 09
21-COdlgo na Oparadora ICNPJ / CPF
|4|9|8|2|2|8|8|8|6|0|0| |

22-Noma do Conlralado Exoculanlo 23-Numoro no CRO 24-UF 2R-COdlgo CNES

MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS 16130 MG
26-Noma do Profmlonal Exaculanla 27-Numero no CRO 2B-UF 29-Cddlgo CBO S
MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS 16130 MG

Plano de Tralamenlo / Procadlmantoa Bolldladoa

30-Tadal» 31-CodigodoProcedlmanlo 32-Do8cri?flo

LEVANTAMENTO
33-Danle/Reglflo 34-Face 35-Old 36-Quanlldade U3 37-Valor 38-Franqiila/Co-parllc!pa5fio RS 39-Aut 40-Dala da Realteapdo 1- Moliifo da Glosa 42-ABSlnaluai{ xI 0 I 0 11 8 | 1 |Q|0|0|2|9|4 Ml 11 I 12 12 12 110 10 11_i I I |0|.|0|0| I I I I U!
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43-Data P«^9do lentnno dVIT^toJianlo

\Qft\i\G) uUA i
44-Tlpo da Atendimento

|| 1-Traiamemo OdontolOgico 2-Exame Radlolbgico 3-Onodontia 4-UrgBncia/Emerg4ncla

45-Tipo de Faluramenlo 
|| 1-Total 2-Parcial

46-Tolal QuanUdada U9 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagBo RS
I 12 12 12 |j 0 | 0 | I I I |0|.|0|0|L I  I I J

Declaro, que apds ter sldo devldamente esclarecldo sobre os proposltos, rlscos, custos e alternatlvas de tratamento, conforme aclma apresentados, acelto e autorizo a execupSo do tratamento, comprometendo-me a cumprlr as orientagoes do proflsslonal assistente e arcar com os custos previstos en 
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 satlsfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta. ao profissional conlralado que assina esse documento. os valore: 
referentes ao tratamento reallzado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observa?ao

Maria Cnstitu W>fmtasSO-Djia. lacal e Asqjnedura do/airuplSo-Dentisla Sollcilante
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Guia de Encaminhamento

Encaminho o paciente Elen Alves De Oliveira, para realizar raio 

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