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6-Numero da Gula Principal

8773732
7-Data Validade da Senha4-Data de Autonzagao 5-Ssnha

I 0 I 5 |/| 0 | 7 |/| 2 | 1 | AUTORIZADO
t-Rsglstro ANS

406414
3-Data de Emissao da Guia

l° I3 I/I1 I 0 I/I 2 I 1 I|Q |5 |/|0 |7 |/|2 11 |
Dados do BeneficBrlo

12-Mumero do CartSo Nacional de Sauda10-Empresa 1 t-Data Valideda da CartelraD-Plano

lOlO^iOiZiS^iQiSil |7 |8|0|Q|0|0|0|1 |0|4| ROS REDE PRESTADORA
B-Niimero da Cartelra

DENTAL UNI COOPERATIVA Ill/ll I/I I I
15-Nome do titular do piano14-Telefone13-No me
JOSE EMERSON DE ARAUJO SILVA25/02/1968IVANILDE JOSE ARAUJO (i i n i i i i i-i i i i i

Dados do Contratado Rosponsavel polo Tratamonto
20-C6dlgo CBO S18-Numero no CRO

16130
19-UF
MG

17-Nome do Prolissional Sallcitante
GRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO LTD A

16-Atendimento a RN 025 -
Faturar Empresa

09N
23-Numero no CRO

16130
24-UF 25-Cddigo CNES21-Cddi(jo na Operadora / CNPJ / CPF

|4|9|8|2|2|8|8|8|6|0|0| | | |
22-Mon>e do Conlralado Execulante

MGMARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS
28-UF

MG
27-Numero no CRO 29-C6digo CBO S26-Nomo do Prolissional Execulante

16130MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS
Plano de Tralamenlo / Procadiirinntos Solir.ilados

33-Dente Regiao 34-Face 35-Qld 36-Quantidade US 38-Franauia'Co-participagSo RS 39-Aut 40-Data de Reali^gao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura37-Valor30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigau

LEVANTAMENTO-10|0| | 8 | 1 |0 |0 |0 ,2 ,9,4 J I 1l 11 I I ^ I ^ 12 |.| 0 10 | |_| I |0|.|0|0| I I I I I l.l I llsll -I/I. I/I I I1

Jl_l I I I /1 I I /1 I 11.

I/I I I/I I II

Jl_l I I I /1 I I /1 I 11

JI_J Ill/ll I/I I 11 
ji_l i i i /1 i i /1 i i L

2-l. JI. JI.

3-1. I.
4-|_

5-|_

B.|_

7-L JI. J
l/i I i/i

JI_J Ill/ll l/l l 11.
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J i i i i i l.l l 11 i I l i l.l I I I I I l.l l l 11.s-L JI.
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101.

111.

12 L
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48-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-padiopagao R$

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

43-DaIa Ptevisao Tdrmino do Tralamenlo

iDlS/iOSj^iSj
44-Tipo dc Alnndimonto

|___ | 1-Tratamento OdontofcSgico 2-Examo Radlologico 3-Ortodontia 4-Urg6ncia'Emergdncia |2|2|2U0|0[ I I I I I l0l.l°lQl
Declaro. que ap6s ter side devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos. custos e alternativas de tratamento. conforms acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprlr as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em 
contrato. Declaro. ainda que o(s) procedlmento(s) descrito(s) acima. e por mlm asslnado(s), foi/foram reallzado(s) com meu consenlimento e de forma satisfatdria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e por mlnha conta. ao profissional conlralado que assina esse documento, os valores 
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-0 tree rvagito

‘MdllU CflStWu j/^tf^jccal e^api^J da Brpr^sa51-Dala, local e Assinatura do CirurgiSoDentists 52-Data, local e Assinatura do Benefldaria / Responsdvel 53-50-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentlsta Sollcitante bf'U/u ’ in.
RadiI I l/lIll/ll l/l I I
CRO-rMicif



Guia de Encaminhamento

Encaminho o paciente Ivanilde Jose Araujo, para realizar raio x periapical serie completa 

para avaliagao de bolsa periodontal 6mm, caries e perda ossea .

Uberlandia 01 de julho de 2021
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