donfolffe

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- o ANS 3-Data de Emiss&o da Gula 4-Data da Autorizagio 5-Senha 8-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 4 36600
14 1018 1/1112171210 || (1151111211210 ||AUTORIZADO 8126389 018170131211 INTERCAMBIO
Beneficidrio
5 da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Deta Valldade da Carteira 12-Nimero do Cartlio Nacional de Saide
12(012,5,3,3,6,6;1;1,0(0,0,0,0;1,01,{|POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [ I 2 O V2 I
x 14-Telefone 15-Nome do titular do pianc
CH2/LUANA DIAS OLIVEIRA 23/02/1997 | (L J) L L 1 kL1 1 1 | ||JESSICALUANA DIAS OLIVEIRA
o R pelo Tt
imento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nomero no CRO 19-UF [20-Cadiga CBO S
CRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO LTDA 16130 MG 09 025 -
L | Faturar Empresa
o na Operadara / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Exacutante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
B(8,2,2,8,8,8/6/0/0; | | | MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS 16130 MG (1) 81000405
"do Profissional Executante " 27-Namera no CRO [26-UF [26-Cadiga CBO S
|A CRISTINA FRANCO DE FREITAS 16130 MG
Tratamento / Procedimentos Solicltadas
[} 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franqula/Co-participagdo RS 30-Aut  40-Data de Rnhuu 41- MoLvo da Glosa 42- Auhnuturl
10/841(0100/4,0,5, | |RADIOGRAFIAPANORAMICA | I L - N T X I O 1 eﬁg@
S Y (O ) () (R Y £ [, | | I (N O 1 T A R A O 4 MO S OO U S N GO G 1 NS 0 O O O O 300 A [ I/I | J 1 |
S (RO (U ) A O ) (N Y (O [} | J | A1 S O O e O SO | N (S 1 O O A 00 0 S0 0 4 S 00 0 O IO (N O £ 0 L O WO 9 0 I (O
1 A R ) O O O | I it 1 | S R N TN I o O O 4 I O U O 5 1 S [ O 50 | (SO O (O ¢ (PO O (O (O 0 8 O O [
I AN O o O O OO A O | I | 1 1S VI ] A N O O () |- O (R | P 1D P 1SN G 1\ 1 " O [N ) O (S | 0 OO ) N O v O N | 0 OO
| OO G (| K P O P O R | || M S S T T O IO O O O I SO AN N 0 1 M NG IO O (N O I | 0 ) O O S | O 0 ) O
PR | S (T O | O IS OO 9 BN (R | J1 | F O O OO 0 N 1 N [N O O O 0 [ OO 00 00 0 O s O O OO | O O ¢ N | SO O 0 0
[0S (S P £ ) (O (9O | S| | I OO S 0 SO NN (SO IO DA A ) OO 0 (O | N 9O | N | Y o A ) O OO /(O (O v O o | I| Y |
I P A (A D O Y (1 [ | J | PO 0 O | (O IO Y (WO 0 O L) O 1 1O O o [ S [ | 0 O 1 O [ S O O
U O A [ 0 O [y ) L | | | | | SN O Y5O PO e O (1 S S N S S 1 ‘S G O e O O G NN | A O OO O 100 O O
1 AN |/ OO (R A | | | ] A (O VO e UG O O O 1) N [ N N0 - S 0 N 0 N O OO | 01 0 O O N A 2y
1 A 0| S | O 0 V1 I | | Y SO N Y O ROV 1S O[O O O U SO | O 1 O | O O 0 O 3 |
O O [ | . O O O 00 | O | 11 O 1 A O [ A ] S SO ) Y O O 1 OO 10 (50 Y O | Y S e ) SO |00 [ O, (OO [ [ 01 T
O O A (| 0 A O O 600 [ [ | || I (R [ ) U (R [ O [ O S S O ) O -9 Oy O ) (O (RO | O 1 ] O N G OO < A G i
¢ (I (S| S () O O O (O | J | | S 1Y ) ORI R S O O SN ] T WO S A O " (NN 0 GO O (O A | O G N /O O/ O 1 O 0
eyjsBo (6 do o 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US 47-Vaior Total RS 48-Total Franquia / Co-participacdo RS
!‘s L 1/1 |__| 1-Tratamento Odontokdgico 2-Exame Radiolégico 3-Ortocontia. 4-Urgdncia/Emergncia |__| 1-Total 2-Parcial Ll | | 1718)0,0 1 1 | | 19400 LB ME I T B fed

. Que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos err
1. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
es ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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A Guia de Encaminhamento

Encaminho o paciente Jessica Luana Dias Oliveira , para realizar raio x panoramico para
avaliacao de siso.

Uberlandia 08 de Dezembro de 2020
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