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1 Odonldife'' GUIA DE TRATAMENTO 0D0NT0L6GIC0 2*N°

9intercAmbio1-RoglsiroANS
406414

3-Dota de EmissSo da Guia 4-Dala do Aotonza^So 5-Sonha
I 2 | 3 |/|0 | 5 |/| 2 | 2 I AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal

9933672
7-Data ValKJade da Senha

12 | 3 |/| 0 | S |/|2 | 2 | I2 I1 l/l° I8 l/|2 |2 |
Dados do Boneftciano

B-Numoro da Csrieira 9-Plano 10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA
11-Data Valtdade ca Carteira 12-Nuroero do Cartfio Nadonal de Saude

|0|0|2|0|2|5|4|6|2|5|9|1|0|0|0|0|0|1|0|2| ROS REDE PRESTADORA I I. . I/I. I I/I I I
14-Telefone 15-Nome do titular do piano

GRASIELA SANTOS FERREIRA
13-Nome

ANA CRISTINA NOBRE 24/10/1987 (I I I) I I I I l-l I I I I
Dados co Conlratado RosponsAvoi polo Tralamonlo

20-C6dlgo CBO S16-Alandlmenloa RN 17-Nomo do Profissional SolioliintB 1B-Numoiono CRO
16130

19-UF
MG 025-

Faturar Empresa 
Enviar - RX

(I) 8100CM05

GRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO LTDAN 09
23-Nunwio no CRO

16130
21-Cddigo na Oporadoro / CNPJ / CPF 22-Nome do Contnatado Emcuianta 24-UF

MG
25^odigo ONES

|4 |9 |8 |2 |2 |8 |8 |8 |6 |Q |0 | | | | MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS
27-Numero no CRO26-Nome do Profissional Execulame 2B-UF

MG
29-CPdigo CBO S

16130MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS
Plano dc Traiamemo / Procodimontos SolicHadoa

30-Tabeta 31-C6digo do Procedimento 32-Descrlgflo

RADIOGRAFIA PANORAMICA
33-Danlo/ReglSo 34-Face 35-Qld 38-Quanlidade US 37-Valor 3B-Franqula/Co-parliclpapSo RS 39-Aul 40-Dala da ReallzapSo 41-Motlvo da Qlosa 42-Assmalura

1 -1 0 | 0 118|1 |0|0|0|4|0|5 JI 11 II I I |7 |8 |,|0 |0 | L i i l£j,lLl2j i I I I l.l I l|S|| I__I/ >/! .
2*L i_____ 11—i—i

i_____ 11—i—i

iii/ii i/ 
iii/ii i/ 
iii/ii i/ 
i. i i/i i i/ 
iii/ii i/ 
iii/ii i/ 
iimi i/

3-i

4L II I II
5-1

6- L l I

7-l I_____ 11—I—I

I_____ 11—I—I8-|_ I I I l.l I I I I I I ■ I I

10 l J Ill/ll 1/

11 l J
12 L L I I I

13 L I

14 L I I I Jl—I—I/I—I—1/

15 L 1 l I
45-Tlpo do Faturaroanlo 
|| 1-Taal 2-Perdal

46-Total QuanUdade US43 Dais Prcvisao Tennlno do Tmtanusnto

^b\i\Qo\iSZk
44-Tlpo da Alendimonto

|| 1-Tralamento OdonloltSgico 2-Exama Radmldglco 3-Ortodontia 4-Urg<!nciaiEmerg6ncia

47-Valor Total RS 4B-Total Franqiia / Co-partlcipapao RS

I I7 I8 1,1° 1° I i i i i i l£j.i2-l£j i
Declaro, que apfis ter sido devidamente esclarecido sobre os propbsilos, riscos, custos e altemativas da tratamento, conlorme acima aprasentados, aceito a autorizo a execu?ao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientatjOes do profissional assistente a arcar com os custos previstos am 
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima. e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar am meu nome e por minha conta, ao profissional conlratado que assina esse documento. os valores 
raferentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme pravisto am contrato.
AS-ODsorvagSo

%kna Cmina RiQ ‘Fmt<
Radii52-Dpia, local e Assinatu[fl-do Beneficidrlo / Responaavol50-Data, locol e Assinatura do DrurgiSo-Dantlsla Solkaiantfi 51-Data, local e Assinatura do Cirurgieo-Dontista 53 h.a

I I I/I I I/I I I Ill/ll l/l l I Cl



TP
Encaminhamento

Encaminho o paciente Ana Cristina Nobre, para realizar raio x panoramico para
avalia^ao de siso.

Uberlandia 23 de Maio de 2022
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Av. Rio Branco 914- Centro - Uberlandia -MG Fone: (34)3086-1980 - (34) 99993-5009

Email:ceoluberlandia@hotmail.com

mailto:ceoluberlandia@hotmail.com

