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3-Daln de EmissSo da Guia1-Registro ANS
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4-Dala de Aulonzafao 5-Senha 6-NCimero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha
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10-Empresa 11-Data Validade da Carlelra 12-Numero do CanSo Nacional de Saude
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do piano

LEANDRO REGES DA SILVA 03/03/1994 LEANDRO REGES DA SILVA(I I 11 I I I I l-l I I I I
Dados do Contratado Responsdvel pelo Tratamento

20-Cddigo CBO S16-Atendirnento a RN 17-Nome do Profisslonal Solicltante 18-Numero no CRO 19-UF 025-
Faturar Empresa 
Enviar - RX

(1)81000405

N GRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO LTDA 16130 MG 09

21-C6digo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Enecutante 23-NUtnero no CRO

16130
24-UF 25-Codigo CNES

|4|9|8|2|2|8|8|8|6|0|0| | | | MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS MG
26-Notne do Proflssional Exacutante 27-NUmero no CRO

16130
28-UF 29-Cddlgo CBO S

MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS MG
Plano de Tratamento / Procedlmentos Solcitados

30-T abela 31 -COdlgo do Prooedlmento 32-DescrlgAo 33-Dente/Regi3o 34-Faca 35-Qtd 36-Quantldade US 37-Valor SB-FranquIa/Co-partlcIpapflo RS 39-Aut 40-Dala de Realizapac
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44-Tipo de Atendlmento

|| 1-Tratamento Odontolbgico 2-Exame Radioldglco 3-Ortodontia 4-Urgftncla/Emarg*ncia

nto 45-Tipo da Faturamento 
|| 1-Total 2-Parclal

46-Total Quantidada US 47-Valor Total RS 48-Total Franqula / Co-parl

I I3 1° 1° 1.1° 1° I I I I I I 1°I,|0|0 I L l
Declaro, que apis ter side devidamente esclarecido sobre os propbsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme aclma apresentados, acelto e autorizo a execu^o do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profisslonal asslstente e arcar com os c 
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) aclma, 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 profist 
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. MtUid Cfistind

lal cpntratado que assina esse doa
mwn ‘hr^nis

49-Observapao R, fsta
.6130

50- o-Dentista Solicltante 51-Data, local e Asslnatura do CirurglSo-Dantista

I I l/l I l/l I I
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Guia de Encaminhamento

Encaminho paciente Leandro Reges Da Silva , para realizar raio x panoramica 

para avalipao de siso e raio x periapical serie completa para avalipao de bolsa 

periodontal de 6 mm e perda ossea e caries .

Uberlandia 26 de Outubro de 2020

-%uq Mo FraqoSO N?trr 
/-\ $0 41157

Av. Rio Branco 914- CentroV- Uberlandia -MG Fone: (34)3086-1980 - (34) 99993-5009

Email:ceoluber!andia@hotmail.com
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