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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Em)ssan da Guia 4-Dala de Aulorizagio 6-8enha 6-Numaro da Gula Principal 7-Data Valldade da Senha 4 13469
408414 1018 /111197200 || (143/11111/12,0; ||AUTORIZADO 8029753 1014/042)/21) INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
B-Numero da Cartelra 9-Plana 10-Empresa 11-Dala Validade da Caneira 12-Nomero do Cartdo Nacional de Salide
1010202 5(32(323;8,0,0,0,0;0;1,01,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA (O |
13-Nome . 14-Telefone 18-Nome do tiular do plana
VIVIANE LOURENCO DA SILVA ALMEIDA 19/02/1976 || (| 1) (L | L L1 1 | 1 ||VIVIANE LOURENCO DA SILVA ALMEIDA
Dados do Conlratado Responsavel pele Tratamento
16-Alendimento 8 RN 17-Nome do Profissional Solioilanta 18-Namero no CRO 18-UF CHO 025 -

CRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO LTDA 16130 MG 09

Faturar Empresa

21-Cadigo na Operadora { CNPJ / OPF 22-Nome do Confratado Exscutanta 23-Nomero no CRO 24-UF 26-Cédigo CNES Enviar - RX
(4(9(8(212,8,8/8,6,00| | | | [[MARIACRISTINA FRANCO DE FREITAS 16130 MG (1) 1000406
26-Nome do Profissional Exaculants ] 27-Nomere no CRO 28-UF 29-Cadigo CHO 8
MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS 16130 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicllados
30-Tabela 31-Cadigo do Pracedimento #2-Desorigo 33-Denle/Regido  34-Face 36-Qud  36-Quantidade US 47-Valor 38-Franquia/Co-participagso R§ 38-Aut  40-Dala de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-As n}turn
1010/ 81(0/0(0,4,0,6, | |RADIOGRAFIAPANORAMICA | I L A N L T Y [ .- :/Qéud[gb
(o VO IO O ) N O O O (O O | I | 1§ S N O S N 1 O O I O 0 O R A O N O O O A | O O O O I O O T
72 K I [ VO 1 N ) S OO ‘OO (0 | Il I A S P I Y e P | s 4 e o I O
o 1Y O | N | N S N 0 0. O | J 1 [ P S P s e O 4 /4 A I I Y
3 A N [V S | (O 0 | J T I 8 S P S S 4 4 I
o P | (0 (1, 9 | O | J | 8 S S S P e O A 4 o 4 o I O Y
(a0, IO N Y A Y S S | I I | 8 S P S S e 1 o o 1 N Y
4 RO N R 9 O ) [ o O (I J | 8 S I O S Y e Y I Y O O O N
o (| O | Y | S 1 O R O P | J 1 O S 1 (O P {4 O A O O
o1 S A 1) () (Y e v (O O | (N J | ) ) Y 4 I I I A 4 U O O S| B S S D ¢ O | O
LAY PO I I Y I I O | | J | [ S S N P S Y e P ) {4 I Y A Y
oY S Y O O 5 O O A | (- Il I N S | N O SO | S S (S O Y [ SO 0 O 00 O O O ¢ O
L VY N N O N S T O | Il U O [ O S 5 (A O O Oy O IO MY O SO | O D O O OO § N (Y|
(L N I Y Y | | J 1 | SN SO N S [N N (A O S O[] O O S O [ ) O ' () (/R O Y1 TGO
(L I T Y Y | | J | M 4 [ O N O 1 0| L | O O (OO ) ) Y SO S O 0 O T S 4 N O W O O
43-Dala Pravisao ino dgral to 44-Tipo de Atendimanto 48-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagéo R$
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Declaro, que apds ter sido devidamente ido sobra s prop  Mscos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima apresentades, acelto e autorizo a execugao do tralamento, comprometendo-me & cumprir as orientagdes do profi ile e arcar com os custos previstos em
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PEDIDO DE RADIOGRAFIA

Viviane Lourenco da Silva Almeida

Para um melhor acompanhamento do seu caso, solicitamos que providencie a(s)
seguinte(s) radiografia(s) relacionada(s):
RX Panoramica

MOTIVO: Solicito exame raio-x com finalidade de tratamento periodontal
avangado

Araguari 04 de no mb{p de 2020
Ester Stopa de Olfevra
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Ester Stopa de Oliveira Castro
CRO-MG 27.953

(34) 3246-0059 /3241-3583 / 3513-3333

Avenida Minas Gerais, 426 - Centro
CEP 38440-042 - Araguari - MG

E-mail: cetroaraguari@gmail.com
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