PEDIDO DE RADIOGRAFIA ODONTOLOGICA

Encaminho o (a) paciente Leidyane Aparecida Borges pelo convénio da Dental
Uni para realizar radiografia panoramica para avaliagao de dentes sisos. E RX

periapical 15,23,24,25,36 para avaliagéo de caries.
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Dra. Phamela Cristina Bernardes Naves

CRO/MG 44060

COE- Centro Odontolégico e Estética
Rua Coronel Anténio Alves Pereira, N799 Telefone: 3210-3802

Data: 08/07/2021




Odonfolife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissbo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Ntmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 6 1 4296
406414 1901911017 171211 || 1949119171121 ||AUTORIZADO 8795828 01711951211y INTERCAMBIO
Dados do Beneficlario
|8-Numero da Carteira 9-Flano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Carido Nacional de Salde
1040,2,0,2,5,3,9)13,7,0,0,0,0,0,0;1,0;1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA N T 1 VO
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
LEIDYANE APARECIDA BORGES 08/10/1996 || (L1 1) L1 | | 1 | | | ||LEIDYANE APARECIDA BORGES
Daos da C: 1 pelo Trat
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profisslonal Solicitants 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBOS 025 -
N CRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO LTDA 16130 MG 09
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNFJ / CPF 22-Norme do Contratado Execulante 23.Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX
141918122:8;88,6;010; | | | [/ MARIACRISTINA FRANCO DE FREITAS 16130 MG Pl o,
26-Nome do Profissinnal Executante 27-Namero no CRO 28-UF 28-Cadigo CBO 8 (1) 81000421- (1) 81000421~
MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS 16130 MG (1) 81000421-
Plano de T P i
30-Tabela 31-Codigo do Procedimenio 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face  35-QOtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Data de Redlizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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2-010/841,0,0,0,4,2)1, | |RXPERIAPICAL [RPSD || P A 00 000 S QI IO Qu_d%m
3-10108)1,0,0,01412)1) | | RXPERIAPICAL |RCSE || N L A 00 1 10,801 g 1 g S QGBI MQ
4-10108,10,0,04,2,1) | | RXPERIAPICAL IRPSE j | 0 g 10 (0@ 000 gy g 1 3050505 1 11 g1 nSi 1 inQBma 3o vloi
5-010)8,11010,0,4,2)1) | | RXPERIAPICAL |RMIE AL L L T 00 g 11 103090y 1y g S QB3 A0 20 xlog
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43-Data Pravis@o Término do Tralamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
| 1Q 1 L_J T Odontolsgico 2-Exame Radilégico 3-Ortodontia 4. 9 |__| t-Total 2-Parca L1 13400y o 1090y |
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Declaro, que apés ter sida devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do trat to, comp
contrato. Declare, ainda que o(s) procedlmento(s) uescrltn(s) acima, 8 por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratadc que assina esse documento, os valores

tendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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referentas ao ir 0 do, compr o-me a arcar com os custos conforme previsto em cantrato, &
49-Observagdo )
¢ ranco ‘Fretia:
pAdiiststia
50-Data, jcal do Cirurgido-Dentista 51-Data, local & Assinatura do Cirurgiac-Dentista 52-Data, local e A fictario / P 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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