
GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLGGICO 2-N“

473134
INTERCAMBIO

o ANS 3-Data de Emissflo da Gula 4-Data de Autonza^ao 5-SenhB 6-Numero da Guia Principal 7-Data Valldado da Senna

|0|9|/IQ|2|/|2|1 | 11 | 0 |/i 0 | 2 |/| 2 | 1 | AUTORIZADO |1 |0 |/|0 |5 |/|2 [1 |14 8282575
Baneficiario

3 da Cartaira 9-Plano
I 2|0 | 2 | 5 | 3 | 5 | 2 | 9 \2 |4 |0 | 0 [ 0 | 0 | 0 [ 1 |0| 1 | ROS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA
11-Data Valldade da Cartaira 12-Numero do CartSo Naclonal da Sauda

I/I-- I I/I I I
14-Telefane 15-Nome do titular do piano

NE KESSIA SOARES LEITE 23/12/1995 NAYANE KESSIA SOARES LEITEI I I
Contrntado ResponsAvel polo Tratamanto

20-Cddlgo CBO SImento a RN 17-Nome do Prollsslonal Solicltanle 18-Numero noCRO
16130

19-UF
025-
Faturar Empresa 
Envlar - RX

(I) 81000375-RMD (I) 81000375-RME 
(I) 81000375-RPD 
(I) 81000375-RPE

GRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO LTDA MG 09
o na Operadora / CNPJ t CPF

9|8|2|2|8|8|8i6|0|0| i | |
22-Nome do Contratado Executante 23-Ntjmaro no CRO

16130
24-UF 25-Cddlgo CNES

MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS MG
do Prollsslonal Executante 27-NCimero no CRO 28-UF 29-C6dtBO CBO S
IA CRISTINA FRANCO DE FREITAS 16130 MG
Tratamanto / Procedlmenlos Sollcitados

31-C0digo do Procadimenlo 32-Descri?8o

RX INTERPROXIMAL - BITE-
33-Dents/Regiio 34-Face 35-Otd 36-Quantldade US 37-Valor 38-FranqulafCo-partlclpapilo RS 39-Aut 40-Data de Ret 'q£MLB a 42-Asainatura

I 0 11 8 11 |0|0|0|3|7 | 5 
111 I8!1 I0I0I°I3I7 I5

RMD I I_____ I I 1 I 11 I I J__ I 0I.I° l° I I I I I

I |0|.|0|0| I I I I

I l0l.l°l°lI I I I

J__ I 0 l.l 0 I 0 11 I I I

J.l__ I__I ill I__LJ/l

111_I_l/l.
Sll I I/I

1
i/i^ iRX INTERPROXIMAL - BITE- RPD 1 I4 l.l° |0 l

i_lij.il£j
i

iwtL|0|l8|1 | 0 | 0 | 0 | 3 | 7 | 5 
|0||8|1|Q|0|0|3|7|5 

I II I I I 
|__II I I I I I I I

RX INTERPROXIMAL - BITE- RPE I

/kA^iRX INTERPROXIMAL - BITE- RME lii.Ull.1I_1 1
I I I I I/I I I/I II

II I I/I I I/I I I
J I I 1 J

I 1—1—1 I 1 .1/1 I I/I I II I

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

I II I I J I I I
I I I i J. II I I/I I I/I I I

|__II I I I I I I I
L_ll I I I I I I I

II I 1 1
II I 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 J I II I I/I I I/I I I

|4>visaeJe(Hilno cyPTraftmenlo

■Pi/iD ii/J i
44-Tlpo de Atendimento

|| 1-Tratamento Odontologlco 2-Exame Radioldglco 3-Ortodontla 4-Urg6ncia/Emerg8ncla

45-Tipo de Faturamento

|| 1-Total 2-Parcial

48-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franqula / Co-particlpaqflo RS

I I 8 I 8 [j 0 | 0 | i i i i i |Q|.|0|0| I 1
, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propbsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados. aceito e autorizo a execugao do tratamanto, comprometendo-me a cumprir as orientaqoes do profissional assistente a arcar com os custos previstos an 
). Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, a por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento a de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar am meu nome a por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore; 
as ao tratamento reallzado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme pravisto am contrato.

vaqflo

MtriaCristirvjr^vr^\ A \\ r \ \3 Frifirn tpr.
\ (to al afflMlfi'stura dd^lrAglflo-Dentlsta Solicltanle

^.l/lVlr^/l I
53-DtJa Jemal e Camjljtrd;

ij-LLI/l-ULd./
61-Data, local e Assmatura do Cirurgiao-Dentista [Jsta52- flciArlo 1 ResnonsSvel

IXIll/ll I/I I I >130



RUA: RIO BRANCO N9 122 - CENTRO - ARAGUARI/MG Tel: 3246-6182 / 98830-3880


