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DENTAL UNI COOPERATIVA
11-Data Validade da CarteiraH-Niirnero da Carteira

,01012,012,5,3,518101217,0101010,0,110111
12-Numoro do CartSo Nacional de Saude

I—L l/l l l/l J
114-Teletonc 15-Nome do titular do piano

LUCIMAR BENTO VINHAIS
13-No mo

28/05/1980LUCIMAR BENTO VINHAIS
do Conlratado Responoivol polo Tratamontn

18-Numero no CRO
16130
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MG

Te-Alundimanta a RN 025-
Faturar Empresa

GRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO LTDA 09N
122-Mome do Contratado Executante 23-Nun»ero no CRO2l-C6dKV° no Operadoni I CNR J / CPF
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MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS 16130 MG
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MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS
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44-Tipo do Atonriimento

|| 1-Tratamento OdontokSgico Z-Exome Rodiologico 3-Ortodonlia 4-Urg*nclo'Emetg5ncia

45-Tipo do Faluramonlo

|| 1-Total 2-Parcial
[43-Data PtnvBao Termino do Tratamontn

pfij i/iQ'ff i/Ic2jJ 1
46-Total Quanbdadn US 47-Vator Total RS 146-Total Franquia / Co-participagao RS

lg|2l2l.|0|0| I I I I I |0|.|0|0|
------------------7--X ter sido devidamante esclarecido sobre os oropOsitos. riscos. custos e altemativas de tratamento. conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoos do profissional assistente e arcar com os custos provistos am
Declaro. qua P procedlmento(s) descrilo(s) acima, a por mlm asslnado(s). fol/foram realizado(s) com meu consentlmenlo a de forma satlsfatirla. Autorizo a Operadora a pagar am meu noma e por minha conta, ao profissional contratado qua assina esse documento, os valores
refer antes ao tratamento realizado. comprometendo-me a arcar com os custos conlorma previsto am conlralo.
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V
Guia de Encaminhamento

Encaminho o paciente Lucimar Bento Vinhais, para realizar x periapical serie completa para 

avaliagao de bolsa de periodontal de 6 mm; caries e perda ossea.
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