
dcnbUfe' GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2-N°

oANS 3-Data da Emissao da Guia 440154
intercAmbio

4-Da:a da Autorizaipao 5-Sanha B-Numero da Guia Principal 7-Data Valldade da Senha

Ll I ^ I/11 |2|/|2|0| |1 | 7 |/|1 | 2 |/| 2 | 0 | AUTORIZADO |1 |4 |/|0 |3 |/[2 |1 |14 8142127
Beneflciarlo

3 da Cartalra 9-Plano

|2|0|2|5|3|3|5|2|5|Q|0|0|0|0|0|1 |0|1 | ROS REDE PRESTADORA
10-Emprasa

DENTAL UNI COOPERATIVA
11-Data Valldade da Cartelra 12-NCimera do Cartfto Nadonal de Saiide

II I/I I I/I I I

Qjef
I I Contratado ReaponsAval pelo Tratamanto

14-Talefone 15-Nome do titular do piano

ALDO MIRA 06/09/1971 REGINALDO MIRA(I—I—I) l L i J-L

20-c;6dlgo CBO Simanto a RN 17-NamB do Protlss'onal Solicitanla tB-Numaro no CRO 19-UF
025-
Faturar Empresa

GRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO LTDA 16130 MG 09
o na Opsradora / CNPJ / CPF

9|8|2|2|8|8|8i6|0|0i | | |
22-Nome do Contralado Executanto 23-NCimero no CRO

16130
24-UF 25-Cddlgo CNES

MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS MG
do Protlsalonal Executante 27-Niimero no CRO

16130
2B-UF 2ii-CfldlflO CBO S

IA CRISTINA FRANCO DE FREITAS MG
Tratamanto l Procedlmentos Solicitados

31-C6difio do Prooedlmanto

|0 ||8 |1 |0|0|0|2|9|4|
32-Da scrlpao

LEVANTAMENTO
33-Dante/RBglAo 34-Faca 35-Qtd 36-Quantldade US aB-FrenquIa/Co-partlcIpapao RS 3B-Aut 40-Data de RealizapAo 41- Motlvo da Gloaa 42-A9dtrfat&ra^37-Valora
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L_IL I—I—I/I—I—I/I—I— 
l__L_l / l__L_l / LJ_I_____ 11 I I I I I I I l.l I 11 I I

I__II.

Ul
UL I/I I I/I I

I 1
Ul i 1
Ul. L I I I 1 I/I I I/I I

UL 1 I/I I l/l I I
48-Total Franquia / Co-partlclpapao RS

I I I I I I 1,1 I I
^revlsao Ternuno do Tratamento,^i/i 44-Tlpo de Atendlmento

:| 1-Tratamento Odontoldglco 2-Exame Radiolbgico 3-Ortodontia 4-Urgancia/Emergancia

45-Tlpo de Faturamemo

|| 1-Total 2-Parcial

48-Total Quantidade US 47-Valor Total RS
2 I 2 1 2 l.l 0 | 0 | I I I I I |0|.|0|0|

, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execupao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientapoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos etr 
>. Declare, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e per mlm assinado(s), foi/foram reallzado(s) com meu consentlmento e de forma satlsfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valoret 
es ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme prevlsto em contrato.
vapbo m

Wk
52-Data, local e AssinaUjra dofienpicibno (Tfasp^sbvel ' 53-Data, local e Carimbp da £mptesa

lijSi / iJlJ / JU liiTi / iIjEi
local e Assinatura doXIrumlSo-Dentista Solicitante

K5_\i\h I'Xi/fSOic^) m51-Data, local e Assinatura do Ciairgibo-penlista

i ^ i -^i/r m/icDui JO v<



dcntdifo GUIA DE TRATAMENTO ODONTOlOGICO 2-N"

oANS 3-Data da Emissfio da Gula 4-Data da Autortzaf5o 428091
intercAmbio

5-Senha 6-Numaro da Gula Principal

8091359
7-Data Valldade da Senha

i2 i6 i/i1 i1 i/i2 |Q i |1 | 5 |/| 1 | 2 |/| 2 | 0 | AUTORIZADO14 liiij/Lilli/lijJj
BanaflcISrlo

a da Carlelra 9-Plano 10-Emprasa 11-Data Valldade da Carteira 12-Numero do Cartflo Naclonal da Saude
[2 |0 |2 | 5 | 3 | 3 | 5 | 2 | 5 | 0 | 0 | 0 | 0 | 0 | 0 11 |011 | ROS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ill/ll I/I I I

14-Telefona 15-Nome do titular do piano
INALDO MIRA 06/09/1971 REGINALDO MIRA
Contratado Reaponsdvel pelo Tratamanto

17-Noma do Profisalonal SollcltanteImenlo a RN 20-CPdlgo CBO StB-NUmeronoCRO
16130

IMF 025-
Faturar Empresa 
Enviar - RX

(I) 81000375-RMD (I) 81000375-RME 
(I) 81000376-RPD 
(I) 81000375-RPE

GRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO LTDA MG 09
o na Opsradora / CNPJ / CPF
9|8|2|2|8|8|fl|6|0|0| | | |

22-Noma do Contratado Exocutanta 23-Numero no CRO

16130
24-UF 25-Cddlgo CNES

MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS MG
do Profiaalonal Executants 27-Numero no CRO 28-UF 2B-C4dlgo CBO S

IA CRISTINA FRANCO DE FREITAS 16130 MG
Tratamento / Procadlmontos Solldtados

31-C6digo do Procedimento 32-Dascrivflo 33-DBntB'Regiao 34-Faca 35-Qtd 36-QuantldadB US 37-Valor 38-Franqula/Co-partlclpapao R3 39-Aut 40-Data da Raallzagao 41- Motlvo da Glosa 42^««|natura
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44-Tipo da Aland Imento

|| '-Tratamanto Odontoldgico 2-Exame RadiolOgico 3-Ortodontia 4-UrgSncla/Emerg6nda

45-Tlpo da Faturamanto

|11-Total 2-Parclal

48-Total Ouantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franqula / Co-partlclpapao RS
|5[6 i|Q |0 | 1° 1.1° 1° I

, que apos ter side devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos. custos e alternativas de tratamento, conforme aclma apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profisslonal asslstente e arcar com os custos previstos err 
i. Declaro, ainda que o(s) procedlmento(s) descrito(s) aclma, e por mlm assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentlmento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profisslonal contratado que asslna esse 
es ao tratamento reallzado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme prevlsto em contrato.

ento, os valores

mmu.
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BcaPo Atsinatura do£irurgi4o-Dentlsta Solicitante 52-Data, local e Assinatura do BaoeflpiSrlo pffospgnsavel

\\ i5/Mic<i/iAUi Mb .51-Dala, local a Assinajwra do Cirurgiao-Dentista

iJlT/i ‘^/i/£qCi 1*70
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F (34) 3236-7857- email: ccior@ymail.com
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CENTRO INTEGRADO DE ODONTOLOGIA 
RESTAURADORA&

CIOR

Uberlandia, de

Ao

O Centro Integrado de Odontologia Restauradora - CIOR, devidamente 

estabelecido a Rua Tupaciguara, 601 - B. Aparecida- Uberlandia, Fone: (34) 
_3236-7857, inscrito no CNPJ sob o n° 10.641.122/0001-10, solicita exame 

radiografico de:
Paciente^j (Uma \ (1^ ^jXk)iXX 

Titular
Carteira n°____________________
RADIOGRAFIA PERIAPICAL: paXa 

do ^Q)PnQpron 0_______________ J
RAD1QGRAF1AS INTERPROX1MA1S: Cjkx^ i ixL^O ^
dlQ Ocnx\ Pr^o- -J/v\fa"r ^yr/-^ry/ww />o

^Q^hiqf_ a^Q^ji crnti

RADIOGRAFIA PANORAM1CA DE BOCA SEMI ABERTA

TOMOGRAFIA

observacOes.

R. Tupaciguara 601, B Aparecida - CEP- 38400-618 - Uberlandia MG 
F (34) 3236-7857- email: ccior@ymail.com
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