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PEDIDO DE RADIOGRAFIA ODONTOLOGICA

Encaminho o (a) paciente Leidyane Aparecida Borges pelo convenio da Dental 

Uni para realizar radiografia panoramica para avaliapao de dentes sisos. E RX 

periapical 15,23,24,25,36 para avaliagao de caries.
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Dr(L Phantehi Cristina Bernardes Naves

CRO/MG 44060

COE- Centro Odontoldgico e Estetica 

Rua Coronet Antonio Alves Pereira. N799 Telefone: 3210-3802

Data: 08/07/2021
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|0|0|2|0|2|5|3|9|1 |3|7|0|0|0|0|0|0|1 |0|1 | ROS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ill/ll I/I J

14-Tclritono 15-Nome do Wular do piano13-Mo me
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Dados do Contratado RosponRdvel polo Tralamonto
20-C6digo CBO S18-Nuni«ro no CRO 13-UF

MG
17-Nome do Prollsslonal Sollcitanta
GRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO LTDA
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RADIOGRAFIA PANORAMICA
33-Dente'Regiao 34-FacB 35-Old 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franqula'Co-parllclpagao RS 39-Aut 40-Data de Realizagdo 41- Molivo da Glosa 42-Assmatura30-Tabela 31-C6dlgo do Procedimenlo
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45-Tipo de Falurarnenlo 
|___ | t-Total 2-Parclal

4ti-Total QuanlKladu US 47-Valor Total R$ -Ja-Total Franquia / Co-parlinpagdo R$43-Data Previsdo Tormino do Trakimcnto
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44-Tipo de Alendimonto

|___ | 1-Tratamento Odcntoldgico 2-Exame Radioligico 3-Ortodontla 4-Urg6ncia'EmergSncia I1 I 8 I 4 l.l 8 I 8 | l I I I I l° I. I 9 I 9 I I I
Declaro. que apbs ter side devidamente esclarecido sobre os propbsitos. riscos. custos a altemativas da tratamento. conforme acima apresentados, aceito a autorizo a executjao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as oriontagoes do proftssional assistente a arcar com os custos previstos em 
contrato. Declaro. ainda que o(s) procedimento(s) oescrito(s) acima, a por mim assinado(s), foi'foram reali23do(s) com meu consentlmento e de forma satisfatbria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por mlnha 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.
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