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4-Dalo de Autoria?ao 6-Numero da Gula Principal

8787964
7-Data Valid ado da Senha13-Data de Emis'do da Gula 5-Senha

I 1 I 3 |/| 0 | 7 |/| 2 | 1 | AUTORIZADO
1-Registro ANS

406414 l° l5 I/I 1 [° i/I2 I 1 II 0 I 7 I/I 0 I 7 I/I2 I1 I
Dados do Beneficldrb

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA
11-Dala Validade da Carteira 12-Mumero do Cartao Nacionai de Saiide3-Plano8-Numero da Carteira

|0|0|2|0|2|5|3|7|1 |3|8|7|0|0|0|0|0|1 |0|1| POS REDE PRESTADORA Ill/ll I/I I I
15-Nome do titular do piano

EDILEUZA MARTINS DA SILVA
14-Tdcifonc13-NJome

05/09/1968EDILEUZA MARTINS DA SILVA
Dados do Contratado Responsaeol polo Tratamonto

IS-Numero no CRO 19-UF
MG

20-C6dlgo CBO SIT-Nome do Prolissional Solicitante16-Alendimento a RM 025-
Faturar Empresa 
Enviar-RX

(1)81000405
(1)81000421-

16130 09GRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO LTD AN
24-JjF 25-Ccidigo CNES23-NCiniero no CRO22-Morne do Contralado Executants21-Cddigo na Operadora / CNPJ / CPF

|4|9|8|2|2|8|8|8|6|0|0| | | | 16130 MGMARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS
28-UF 2‘i-C*digo CBO S27-Numero no CRO26-Nomo do Prorissianal Execulanle

16130 MGMARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS
Plano de Tratamenlc Procedlmentos Soliciladoa

37-Valor 38-Franciuia'Co-participa^So RS 39-Aut 40-Data de Realizapao 41- Mollvo da Glosa 42-Assinatura33-Dente'Regmo 34-Face 35-Otd 36-Quanlklade US32-Descricao

RADIOGRAFIA PANORAMICA
30-Tabela 31-C6digo do Procedlmento
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47-Valor Total RS 48-Tolal Frant|uia / Coparlinpagan RS

I I I I I
45-Tipo do Faturamentn 
|___ | 1-Total 2-Parctal

4fi-Total Quantidade US44-Tipo de Alendimonlo

|___ | 1-Tratamento Odontoldjico 2-Exame Radloliglco 3-Orlodontia 4-Urg6ncla'Emerg6nclo

43-Data Preuisao Termino do Tratamento

I I9 I2 U0 I0 I I I I I I 1° 1.1° 1° IIll/ll l/l I I
Declaro. que apbs ter side devidamente esclarecido sobre os propdsitos. riscos, custos e alternalivas de tratamento. conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as oriontagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em 
contrato. Declaro. ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima. e por mim assinado(s). fol.'foram realizado(s) com meu consontimento e de forma satlsfatdrla. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta. ao profissional contratado que assina esse documento. os valores 
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observa5do

Maria Cnstm52-nala Jpcal e Ass natura do Benolicldrio / Responsivel e^^nr^o da^ipr^sa51-Data, local e Ass natura do Cirutgiao-Denllsta50-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dsntista Solicitante r rmiu
gtste
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C0G
CLINICA ODONTOLOGICA GERACOES 

rJ ciiftcca del frtwifCa.

1

Encaminho;

0(a) paciente Edileuza Martins da Silva ao centro radiologico para 

realizar raio-x panoramica para avaliar as estrutura ossea, e uma peripical 
do dente 36 para avaliar tratamento endodontico.

(kfreitas
|ij intista
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Uberlandia 07/07/2021

Telefones: 3214-4011 / 9 9780-3344
Rua Santos Dumont. 30 - Centro - Uberlandia MG


