
4

CdGrtdjfe* GUIA DE TRATAMENTO ODONTOL6GICO 2-N"

1-Regis troANS

406414
3-Oala ae EmiesSo da Guia 4-DaIa da AulorizagSo 5-Senha 976199 a

INTERCAMBIO
6-Numoro da Gula Principal 7-Data Valldade da S«nha

11 11 l/l° I5 l/l2 I2 | |1 |1 |/| 0 | 5 |/| 2 | 2 | AUTORIZADO I 0 I 9 |/| 0 | 8 |/| 2 | 2 |9887514
Dados do Benaficiano

B-Numaro da Cartetra 9-Piano
|0|0|2|0|2|5|4|7|1|9|7|7|0|0|0|0|0|1|0|1| PQS REDE PRESTADORA

10-Emprasa

DENTAL UNI COOPERATIVA
11-Data Validade da Cartoira 12-Numeio do Cartdo National do Saudo

Ill/ll \/\ I 1
13-Nome 14-Telofope 1 S-Nome do titular do piano

KENIA SILVA DOS SANTOSKENIA SILVA DOS SANTOS 21/12/1977
Dados do Contralado Rosponsavel pak> Tralamenlo

16-Alerdmiento a RN 17-Noma do Profrasional Solicllanle
GRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO LTDA

20-C6digo CBO S18-Numero no CRO 19-UF 025-
Faturar Empresa

16130N MG 09
21-C6digo na Operadora / CNPJI CPF
|4 |9 |8 |2 |2 |8 |8 |8 |6 |0 |0 I | | |

22-Noitib do Conlralado Esaculanle 23-Numero no CRO

16130
25-C6digo CNES24-UF

MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS MG
26-Nomo do Proflsslonal Exoculanle

MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS
27-NCimefo no CRO 28-UF

MG
29-C6digo CBO S

16130
Plano do Tralamenlo / Procedimenlos Solidiados

30-Tabala 31 -Cddlgo do Procedimenlo 32-Descrl5ao

LEVANT AMENTO
33-Deolo.'R6gi8o 34-Face 35-0(0 36-Qtianlidade US 37-Valor

Ml 11 I |2 |2 |2 |.|0 |0 | | | | | |0|.|0|0| I I I

35-FranqUa/Co-particjpap5o RS 39-Aut 40-Dala da RaallzapSo 41-Mollvoda Glosa 42-Assinalura »
iisn i i/Ji2H/K05rj2a^-^L <I 0 10 II 8 11 |0|0|0|2|9|4i

2 Jl
3 J, II I/I I I/I I II

I/I I I/I I II
I/I I I/I I II
I/I I I/I I II

I/I I l/l I II
I/I I I/I I II

l/l I l/l I II

4 J I I I J, I I ||
5 I______I I__I__ I J,
6 Jl
7 II. I I J, II
8 I I I I I l.l I I I I I I I l.l II I I
e J,
10 II I I J,
11 II I I J, JL
12 II I I I I II l/l I l/l I II

l/l I l/l I II

l/l I l/l I II

l/l I l/l I II

14 II I I I I
15 II I I I I

44-Tipo da Alandmenlo

|| 1-TralamonloOdontol6gico 2-Exame Raoiologlco 3-OHOdorlia 4-Urgincia/Emorgdncia

45-Tlpo da Faturamonlo

|J 1-Total 2-Pardal

46-Tolal Quanudade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-parUapapIo R$
2 I 2 12 l.l 0 | 0 | I I I I I |0|.|0|0| I I

Dedaro, que apds ter side devidamenle esdarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e altemativas de tratamenlo, conforms acima apresenlados, aceito e autorizo a execupao do tralamenlo, comprometendo-me a cumprir as oriantaijdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos 
contrato. Dedaro, alnda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contralado que assina esse documento, os valores 
referentes ao tratamenlo realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

em

49-ObsanragSo

Qistm50-Data, local e Assinatura do Clrurgtfio-QentiBta Solicitanto 51-Data, local e Assinatura do Ctrurgiflo-DenUsta m52-DAI8, local a Assinatura do BenottaSrio / Raeponsayc-l
vo frenu.iii/ii i/i i i iii/ii i/i i i Ba rera

Cl .30
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R. Prof. Giro de Castro Almeida, 1916 
B. Custodio Pereira - Uberlandia/Mf- 
©(3-4) 99822-0424 ^*(34) 3232-8316 iia.com.brWWW.


