
CdcnfcOfe-
GUIA DE TRATAMENTO ODONTOL6GICO 2-N*

a isyd »uci

1-R«aUlro ANS

406414
3-Dsta de EmlMio da Guia 4-Dnln do Autonjagio

lllLl/L°lll/liill l2l7l/l°l1 I/I2 I 1 I AUTORIZADO
5-Sonha 462096

intercAmbio
6-Numero da Guia Principal 7-Data Valldade da Senna

I 2 I 6 I/I 0 14 |/| 2 | 1 |8234051
Dadin do Bonuliciailu

8-NCmwo da Canoira 9-Plano lO-Emprasa

DENTAL UNI COOPERATIVA
11-Data Valldade da Certalra 12-Numero do Cartio Naclonal da Sauda

POS REDE PRESTADORA I I I/I I I/I II
13-Noma

VICTORIA EMANUELLE FERREIRA SANTOS
14-Telafone 15-Nomo do titular do piano

16/07/2016 MAIKON FERREIRA SOUZA(I I U I J I I l-l I I I I
Dadoa do Contralado RaaponaAvel palo Tratamenlo

16-Atendlmento a RN 17-Nome do Profisalonal Bolloltanta 2044dlgoOBO >18-NOmerono CRO
16130

1B-UF 025-
Faturar Empresa 
Enviar - RX

(1)81000405

N GRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO LTDA MG 09
21 -COdlBO na Oporadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contralado Executanto 23-Numero no CRO 24-UF 25-C0d Igo ONES
|4|9|8|2|2|6|8|8|6|0|0| | | | MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS 16130 MG

26-Noma do Profieeional Exacutanta 27-Numero no CRO

16130
28-UF 29-Cddlgo CBO S

MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS MG
Plano da Tratamento / Procedlmentos Solloltado*

30-Tabala 31-Cadlgo do Procodlmanto 32-Deacrt4ao

RADIOGRAFIA PANORAMICA
33-Donto/Ruglflo 34-Faca 35-Qtd 36-Quantldade US

jMi 11 i i I7|8|.|Q|Q|i i i

J i_____ 11 i i i_i

Jl_____ ii i ii i

Ji_____ ii i n i

37-Valor 38-Franqula/Co-partlolpafao RS 3B-Aul 40-Data da Raallxagflo 41- Mollvo da Gloaa 42-Asainatura

•I 0 I 0 II 8 | 1 |0|0|0|4|0|5 lQl.l°lQl I I I I I l.1

II I I/I I I/I I I

II I I/I I I/I I I

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

II I I/I I I/I I I

II I I/I I I/I I I

a-|__|__|

■ I II
M I I I I I

J I____ 11—I—I I
JI____ 11—I—IL?• |___ I___ | Jl l

IB-|_ 1 Ill-Ill I I I I I I.I I II I I/I I I/I I I

II I I/I I I/I I I

II I I/I I I/I I I

!
J I_____ II—I—IL

’H I I J l I I I
I J I_____ II—I—IL

J I______II__ I__ J l
J I_____ II—I—11

II I I/I I l/l I I
II I I/I I I/I I I,1 .1. I

141 I l I

II I l/l I I/I I I
43-tj^a R^nao^rrr^Q ^^ati^ento 44-Tipo de Atandlmento

|| 1-Tratamenlo OdomolOgico 2-Exame RadlolOgico 3-Onodontla 4-Urg*ncla/Emerg6ncla

45-Tipo da Faturamenlo 
|11-Total 2-Parcial

46-Total Quantldade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-partlcipaqio RS

I I I7 |8 l.|0 |0 I I I I I I |0|.|Q|0| I
Declaro, qua ap6s tar sldo devldamente esclarecldo sobre os propbsitos, rlscos, custos e alternatives de tratamento, conforme aclma apresentados, acelto e autorlzo a execugfio do tratamento, comprometendo-me a cumprlr as orientates do proflsslonal asslstente e arcar com os oustos prevlstos en 
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Guia de Encaminhamento

Encaminho o paciente Victoria Emanuelle Ferreira Santos, para realizar raio x panoramico
para avaliagao de dentes deciduos.

Uberlandia 26 de Janeiro de 2021
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