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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2-N°

!i jura
h-Registro ANS

^406414 432913
intercAmbio

3-Dala da Emissflo da Gula 4-DaIa da AutorizagSo 6-Sanha B-Ndmero da Gula Principal 7-Oata Valldada da Senna

|Pl2|/|1 |2|/|2|0| |0 |8 |/|1 | 2 |/| 2 | 0 | AUTORIZADO lQ I2 l/l° I3 |/|2 | 1 |8111400
Dados do Beroflciarto

8-Numero da CarlBlra 9-Plano lO-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA
1 t-Data Valldade da Cartelra 12-NumBro do CartSo Naclonal da Saiide

|0|0|2|0|2|5|3|3|8|3|5|8|0|0|0|0|0|1 |0|1 | POS REDE PRESTADORA Ill/ll I/I I I
13-Nome 14-Talelone iS-Nome do lllular do piano

ENILDES DA SILVA RAMOSENILDES DA SILVA RAMOS 13/11/1971 (I—I—I) I—I—I—I—I-1
Dados do Contratado Rasponsduel pelo Tratamento

20-C4dlgo CBO S16-Atendlmenlo a RN 17-Noma do Prodsslonal Sollcltanla 18-Niimero no CRO 19-UF

MG 025-
Faturar Empresa

16130GRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO LTDAN 09
25-Cddlgo ONES2i-C6digo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Noma do Contratado Executants 23-NOmero no CRO 24-UF

|4|9|8|2|2|8|8|8|6|0|0| MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS 16130 MGI 1 J
26-Noma do Proflsslonal Executanta 27-Ntlmero no CRO

16130
28-UF 29-C6dlgo CBO S

MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS MG
Plano de Tratamento / Procedlmentos Boliodadoa

30-Tabela 31-Cddlgo do Procedimento 32-Descrl9ao 33-Danta/Regiao 34-Face 35-Qtd 36-Quantldada US 37-Valor 38-Franquia/Co-participa?ac R$ 38-Aut 40-Data de RealizegSo 41- Motive da Glosa 42-Asslnatura
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43-  ̂^/Isao ^njjio do^aj£m;nto 44-Tlpo de Alendlmento

|| 1-TraSamentoOdontoldgico 2-Exame Radloldgico 3-Ortodontla 4-Urg6ncia/EmergBncia

45-Tipo de Faturamento 
|| 1-Total 2-Parcia!

46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franqula ' Co-partlcipafSo RS

2 I2 I2 1.1° 1° I lQl.l°lQl
Declaro, quo apis ter side devidamente esclarecido sobre os propdsltos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execupao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profisslonal assistonte e arcar com os custos previstos 
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por 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 profisslonal contratado que assina esse documento, os valores 
referentes ao tratamento reallzado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme prevlsto em contrato.
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49-Observapao

Mdlii Cristmti/d Knco Freitas

.6130
50-Data Jpcal e Assinatura do Clrurglfla-

^i/iJSi/,5^7
Dentlsta Sollcitante 51-Data, local e Assinatura do CifurgiaclOl/diil/L®o-Dentisla 52-Daia, IoojI c A%sm^jj'0 do

I^ Al/I Jui/lJlD
ario I Responsavel 53-Q^ta. local e Carlmhq da Enwesa
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Guia de Encaminhamento

Encaminho o paciente Eniides da Siiva Ramos, para realizar raio x panoramico para 

avaliagao de siso e raio x periapical serie completa para avaliagao de bolsa periodontal
6mm, caries e perca ossea .
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