
donfciife»
GUIA DE TRATAMENTO ODONTOL6GICO 2-N°

440006
intercAmbio

DANS 3-Dala da Emissao da Gula 4-Data da AutonzacSo 5-Sanha 6-NutDero da Guia Principal

8141329
7-Data Valldade da Senha

|1 |4 |/| 1 12 i/| 2 | 0 | |1 | 5 |/| 1 | 2 |/| 2 | 0 | AUTORIZADO M l/l° [3 |/|2 ,1 |14
BenoflcMrlo

3 da Carlelra 9-Plano lO-Emprasn

DENTAL UNI COOPERATIVA
11-Data Valldade da Cartelra 12-Numero do CartSo Nacional de Saiide

|2|0|2|5|3|2[5|1 |4,8 ,0 |0 |0 [0 |0 |1 |0 [1 | POS REDE PRESTADORA Ill/ll I/I I I
14-Tolefona 15-Noma do tllplar do piano

ALESSANDRA DE FATIMA SOARES5SANDRA DE FATIMA SOARES 18/10/1999
Conlratado RaaponsAvel pelo Tratamnnto

2Q-C6dlgo CBO SImento a RN 17-Nome do Proflsaional Sollcitanta 18-Niimero no CRO
16130

19-UF
025-
Faturar Empresa 
EnvIar-RX

(I) 81000375-RMD (I) 81000375-RME 
(I) 81Q00375-RPD (1)81000405 
(I) 81000376-RPE

GRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO LTDA MG 09
0 na Oporaoora / CNPJ / CPF 
8|8|2|2|8|8|8|6|0|0| |

22-Nome do Conlratado Exocctanto 23-Numero no CRO

16130
24-UF 25-C0dlgo CNES

MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS MG
do Prollsaionnl Executante 27-Ni,imoro no CRO 28-UF 2Sl-C6dlgo CBO S
IA CRISTINA FRANCO DE FREITAS 16130 MG
Trotnmento / Procedimentoa Sollcltados

o 31-CtSdlgodoProcedlmento

|0||8|1|0|0|0|3|7|5

|0||B|1|0|0|0|3|7|5

|Q||8|1|0|Q|0|3|7|S

33-Donle/Regiao 34-Faca 35-Qtd 3fl-Quantldnda US32-Do6cri57lo 37-Valor 3B-Franqula/Co-par1lclpa?aa RS 30-Aul 4Q-Dala da peallzafflo 41-Mollvo da Glosa 42 atura

RX INTERPROXIMAL - BITE- RMD | I 11 11 I I M |4 l.|0 |Q 11 I I I |Q|.|0|0| I I I I I

I |1 |4 |.|0 |0 |

I |1 |.|0 |0 |
I |1 |.|0 |0 |
I lZ |8 |.|0 |0 |

I IlSlI I I/
RX INTERPROXIMAL - BITE- RPD 11_____ I Ml 11. 0 ii0 |0 ||Sj J_J/
RX INTERPROXIMAL-BITE- RPE 0 I.I 0 i 0

o l.l o I o
o I.I 0 I 0

RX INTERPROXIMAL - BITE-|Q||8|1 |0|0|0|3|7|5 RME II____11 11 II

_____ 11_____ I ill_11.

____ II___II. i IL
____ II____11__I_I L

J|Sj l
RADIOGRAFIA PANORAMICA|0||8|1 |0|0|0|4|0|5 ll§J J/

I II I I I I I I I I

I II I I I I I I I I I.I I I
I I I I I I I I/I I I/I I

I II I J I I I I I

I II I I I I I I I

|__II I I I I I I I

l_ll I I I I I I I

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

I 1 1
J l

I II I I I I I I I I I II I J__1,1

II|
Previeao Tarrmno do T>atamonto

4j/i <ffi/iOyQ
44-Tipo de Atendlmento

|| 1-Tratamento OdontolOglco 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urgancia/Emergencia

45-Tlpo da Faturamanto 
I| 1-Total 2-Parcial

46-Total Quantidada US 47-Valor Total RS 48-Total Franqula / Co-par1lclpa?ao RS

I 1 I 3 I 4 |,| 0 | 0 | i i i i i |Q|.|Q|0|
, quo apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acitna apresentados, aceito e autorizo a execute do iratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos prevlstos err 
i. Declare, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) aclma, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentlmento e de forma satlsfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por mlnha conta, ao profissional conlratado que asslna esse documento, os valores 
es ao tratamento reallzado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme prevlsto em contrato.

vafflo

franco‘FreitasMom
ilqcflfo Aasln/iira dqXimrqiSAi/t^i/i!&ao-Dentlsta Sollcitanta 51-Data, local a Asslnatu/a doArcrg»«-D

liiS/iJi^i/i^S' /entista 53-Data7i8tsal e Carimbo da Empresa Cfc#16130
ii i j i



0CETRO
PEDIDO DE RAD10GRAF1A

ALESSANDRA DE FATIMA SOARES
Para um melhor acompanhamento do seu caso, solicitamos que 
providencie a(s) seguinte(s) radiografia(s) relacionada(s):

RX INTERPROXIMAL DOS POSTERIORES 
RX PANORAMICA

MOTIVO: Solicito exame de raio-x para tratamento 
periodontal avangada.

Desde ja, agradecemos antecipadamente.

Arag^ de 2020.

jVurgia jst.
G

Ester Stopa de Oliveira Castro 
CRO-MG 27.953

(34) 3246-0059/ 3241-3583 / 3513-3333
Avenida Minas Gerais, 426 - Centro 
CEP 38440-042 - Araguari - MG 
E-mail: cetroaraguari@gmail.com

mailto:cetroaraguari@gmail.com

