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CARLOS HUMBERTO DE OLIVEIRA 22111967 || (1L J) L 1 L kL1 1 1 1 |/CARLOS HUMBERTO DE OLIVEIRA
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|26-Nome do Profissional Executante 27-Ndmero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS 16130 MG
Plano de 1F
30-Tabela  31-Codigo do Procedimento 32-Deserigho 33-Oente/Regigo  34-Face 35-Ql3  36-Quaniidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 39-Aul  40-Data de Realizigho 41- Motivo da Glosa 42-Assine
1-1010811101010294) | | LEVANTAMENTO L U 2020230000 1y 1 10300005y 111 S UnQi0099
C 1 I I N I O O Y | L J 1 1 O P ) 0 A ) L 0 O SO AP S Y O O ) [ (A O 0 ) VO O O ) S /WY 2 O
R S [ e[S e o N () e U | | J L {1 P J 0 R N N O O R OO O IS GO OO Y A 1 O | 7 S
o I | Y O L P ) | L 11 {5 I f 1 S S ) ) ) ) S (S O (5 [ ) S B (O [ ) PO O OO | O Y I (o I %
LA I N I ) N S O I Y | ] O 1 O O U O I O SO 0 ) (O O O O A A 0 v ) O 1 I O 0 O | R O 1
g SO L S OO 1 TR [0 o 1 O 158 1 L 11 8 S S N S S N P I S | 1/ /4 I |
Lt T Y O Y | L J L P 1 IS (I [ ey I 1 (O () (A 1S N e (T 1 O | (T O T 1 PO OO0 | O PO [ ) (O O [ 5 ) |
S N 0 L S N A e O A 0 L L 11 N S I I ) S P Y I I I N S I/ 4 I
, 5 L | [N {1 O O P R () ) | | J | KO SO 1 N 0 I OO OOUEY N N O GO o Y e O S IO 0 O W G | O 50 O O IO O 4 W |
L0 N 1 N O N S O O O | J | P D (19 O [ ) 0 O 1, S () T o 1 0 e U O A P VO [ | e |8 S A
Ll | J | A Y S O B I S S P A A N I A | /4 (4 1 O A
o S I o O T PP L S ey o L J | ) 1 P N I U e /i i 1 O
L I 1 O Y Y A A L ] | £ VY U Y S [ ) A NP I O o (O 1 S ) [ [ | ) O Y M O O O O [ ) Y R [
L I U1 | PO O O A M PO (N P O s L J | | S Y S O Y Y N 4 4 1
] JL P A Y O | J | (IR S YO ) N O Y ) U O 1 A Y N N O I A7) RO (| 4 OIS 0 O O O 0 1 0
Tq to 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Fatwamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Tolal Franquia / Co-participagho RS
m& Ll o 2-Exame Radlégico 3.0 4 |_J 1-Total 2-Parcia T O 3 T O 1 O I
Declaro, que apés ter sido devid: ido sobre o bsitos, riscos, custos e ivas de aclmsapmenmdcs acelmeautonzoa ¢ao do o, pi do-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Dedaro ainda que o(s) pmcedlmento(s)dascrno(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam izado(s) com meu e de forma satisfatoria. Autorizo a O a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
f ao trat to comp a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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Encaminnamento

Encaminho o paciente Carlos Humberto de Oliveira, para realizar raio x
periapical serie completa para avaliagao de bolsa periodontal de 6mm, cdries e

perda dssea.

Uberlandia 22 de Junho de 2022

Av. Rio Branco 914— Centro — UberlMa }\G Fone: (34)3086-1980 — (34) 99993-5009

Email:ceoluberlandia@hotmail.com
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