
CdatOfe GUIA DE TRATAMENTO ODONTOL6GICO 2-N"

t 1-Refllalro ANS

406414
3-Data da Emissao da Gula 4-Data de Antonzagio 468456

INTERCAMBIO
S-Senha

I 0 I 3 |/| 0 | 2 |/| 2 11 | AUTORIZADO
8-Num«ro da Guia Principal 7-OatB Validade da Senha

|0 I 3 I/I 0 I 2 I/I 3 | 1 | l° l4 l/l° I5 I/I2 I 18262039
Dados do BonoflcMrlo

S-Ntlmefo da Cartalra 9-Plano 10-Empresa
APOLONIO DORNELAS

11-Data Validade da Cartalra 12-Niiirero do CartSo Naclonal de Sauds
|0|0|2|0|2|5|3|4|8|6|5|8|0|0|0|0|0|1|0|1| ROS REDE PRESTADORA I/I I I/I I II.
13-Nome 14-Telelono 15-Nome do titular do piano

APOLONIO DORNELASAPOLONIO DORNELAS 05/11/1989
Dados do Contralado Responsive! pelo Tratamento

16-Atendlmento a RN 17-Nome do Profisslonal Sollcltante 20-C0dlgo CBO S18-Numerono CRO 19-UF
025-
Faturar Empresa

N GRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO LIDA 16130 MG 09
21-C0dlgo na Oporadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contralado Exoculante 23-Ni)moro no CRO 24-UF 2S-C6dlgo ONES
|4|9|8|2|2|8|8|8|6|0|0| MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS 16130 MGj l

26-Nome do Proltaaional Executants 27-Nt)mero no CRO 2B-UF 29-COdigo CBO S
MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS 16130 MG

Plano de Tratamento I Procedlmantos Sollcltadoa

30-Tabala 31-C6dlgo do Procedlmento 32-Dnacrl(ao 33-DontB/Reglflo 34-Face 35-Qtd 3fl-Quantldada US 37-Valor 38-Franquia/Co-partlcipacHo RS 39-Aut 40-Dala de Ri 41- Motlvo da Glosa 42-AjsirwturIn

1 • |Q|Q I|B I 1 |0|p |p |2 |9|4 I LEVANTAMENTO I 11 II I I3 |2 |2 |.|0 ,0 11 | | | |0|.|0|0| 1 I I I LI I I \±\ I I 1/ /
2- II I I/I I I/I

II I I/I I I/I I I
4 - II I

|
II I I/I I I/I I 
II I I/I I I/I II I____ II—LJ

H I I I I I i.l I 11 I I I I l.i I II l ill/ll l/i
B'l—L I____ ll_J_l
101 I I 
111 l l

I II I I I

II I I II I I/I I l/l I I

II I I/I I l/l I I

II- I I/I I I/l l I

II I l/l I l/l I I

II I l/l I- l/l I I

1

1
l

I

I I I
44-Tlpo de Atendimenlo

|| 1-Tratamento Odontoldgico 2-Exame RadiolOgico 3-Ortodontia 4-UrB4ncia/Emergancla

45-Tipo de Faturamento 
|| 1-Total 2-Parclal

46-Total Ouantidade US 47-Valor Total R3 48-Total Frangula / Co-participagito R$

J LI2 |2 |2 |j0 |0 | i Q i.i o i o iI[ I 1
Declaro, que apis ter sldo devldamente esclarecldo sobre os propdsltos. rlscos, custos e alternatlvas de tralamento, conforme aclma apresentados, aceito e autorizo a execufSo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientapfies do profisslonal assistente e arcar com os custos prevlstos en 
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descnto(s) acima, e por mim assmado(s). foi/foram reallzado(s) com meu consentimento e de forma satisfatbria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por mlnha conta, ao profisslonal contralado que asslna esse documento, os valoret 
referentes ao tratamento reallzado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,
49-Obaervagdo

50-Daia. fcdil e Aaslnatlira pa. Ciryfgifto-Dontista Sollcltante

iCQl?i/i[fyi^i/fj7 i
61-Data, local e Asalnatura do CirurglSo-Dontlsta

iii/ii i/i i i rancc <Fr^aaii eita±£taCl
■30



«? Guia de Encaminhamento

Encaminho o paciente Apolonio Dornelas, para realizar raio x periapical serie completa para 

avaliagao de bolsa periodontal 6mm, caries e perca ossea .
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