
I

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2-N°

1032425
INTERCAMBIO

1-RegtslroANS

406414
3-Data do EmissSo da Gula 4-Data do AutorizatpSo 5-Sonha 6-Numwo da Guta Principal

10048608
7-Dala Validade da Serha

I 2 | 3 |/| 0 | 6 |/| 2 [ 2 | I 2 | 3 |/| 0 | 6 |/| 2 | 2 ) AUTORIZADO I 2 11 I/I 0 I 9 |/| 2 | 2 |
Dados do Bonofioano

B-Ntimoto da Canerra 9-Plano
|0|0|2|0|2|5|4|3|1|3|0|9|0|0|0|0|0|7|0|1| ROS REDE PRESTADORA

10-Empresa

ASSOCIACAO JARDINS ROMA
11-Dala VnUdade da Canoira 12-Numero do Carlfio Nacional de Saude

i I i/i I i/i i i
13-Nome

CARLOS HUMBERTO DE OLIVEIRA
14-TGlefone 15-Nome do litular do piano

CARLOS HUMBERTO DE OLIVEIRA22/11/1967
Dados do Conlratado ResponstWel polo Tratamento

20-Cddlgo CBO S16-Alandlmorloa RN 17-Mome do Profisslonal Solicitante IB-Nuinero no CRO
16130

19-UF
MG 025-

Faturar Empresa
N GRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO LTDA 09

21-Ctidlgo no Oporanora / CNPJ / CPF

I 3 I 4 11 12 | 5 | 9 | 9 | 8 [0 |0|0|1 | 7 |2 |
22-NomB do Conlratado Exacutanto 23-N(im0ro no CRO

16130
24-UF 25-CPdigo CNES

0404926GRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E MG
26-Nome do Profiaacnal Exaculante 27-Numoro no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
MARIA CRISTINA FIRANCO DE FREITAS 16130 MG

Plano de Traiamenlo / Procodlmenlos Sobcltados

38-Franqula/Co-paniclpai;flo HI 39-Aul 40-Dala da RoalWigSo 41-Mo«vo da Gloaa 42-Xsstnala*a> j j

i i/i i i/i i ii i i i i '

33-Dente/ReBiao 34-Face 35-Old 36-Quanlidade US30-Tabola 31-C6dlgodo Procedimemo 32-Descrl5*o

LEVANTAMENTO
37-Valor

0|0||8|1 |0|0|0|2|9|4 I______| Ml II I |2 |2 |2 |.|0 ,0 11 | I | |0|.|0|0| I I I I I l.l J|S1

2 I II
3 I____ I I_I_I
4 l.l I I Jl
5 I______I I--- \--- 1 I I I II
6 I I I/I I I/I. I II

I I/I I I/I I II7 I______I I__l—J
8 I I I I
9 I I/I I I/I I II

I I/I I I/I I II

I I/I I I/I I II

I I/I I I/I I II

I I/I I I/I I II

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

Ill/ll I/I I II

10 III
11

12 l.l I I
13 l.l I I
14

15

43- 4e-Total QuanUdade US44-Tipo oe Atendtmento

|| 1-Tratamento OdonloJbgico 2-Exame RadJoldgtco 3-Ortodon'Ja 4-Urgencia/Emerg6ncla

45-Tipo de Faturamento 
|| 1-Toial 2-Parclal

47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-partiripa$flo RS

i2i2i2i.i0i°i i I i i i i0i.i°i0i i I j
Declaro, que ap6s ter side devidamente esclarecido sobre os propdsitos, rlscos, custos e altemativas de tratamento, confonne aclma apresentados, aceito e autorizo a execufSo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientaqfies do profissional assistente e arcar com os custos previstos em 
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mlm assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional conlratado que assina esse documento, os valores 
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
4&-Observa£flo

M.drm Cm! wu 'ranco ‘Freitas
;ista50-Oata. local e Assinatura do Cirurgiao-Oentista SolJdtante 51-Data, local o Assinatura do Ctrurgiao-DonUsta

iii/ii i/i i i iii/ii i/i i i 1130
/



TV
tncammnamento

Encaminho o paciente Carlos Humberto de Oliveira, para realizar raio x 

periapical serie completa para avaliagao de bolsa periodontal de 6mm, caries e 

perda ossea.

Uberlandia 22 de Junho de 2022

f\
'r:'\Julip Frasoso

n
Av. Rio Branco 914- Centro - Uberlanaia -MG Fone: (34)3086-1980 - (34) 99993-5009

Email:ceoluberlandia@hotmail.com

mailto:ceoluberlandia@hotmail.com

