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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2-N°

![ AUJulitLltV* peril vO£
-|1-RegisIroANS

406414
3-Dala da Emissaa da Guia 4-Data da Autortaagflo 5-Senha 426167

INTERCAMBIO
6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senna

I 2 | 4 |/| 1 ,1 |/| 2 | 0 | I 2 | 6 |/|1 |1 |/| 2 |0 | AUTORIZADO l2|2|/|0|2|/|2|1 ,8083367
Dados do Benoflclarto

8-Niimero da Cartelra B-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartelra 12-Numero do Cartflo Naclonal da Sotide
|0|0|2|0|2|5|2|7|9|1|4|7i0|0|0|2|2|2i0|1| ROS REDE PRESTADORA LEJI INTERMEDIACAO S A I I i/l I 1/1
13-Noma 14-Telelone 15-NomB do titular do piano
GABRIEL ALVES 12/09/2000 GABRIEL ALVESI—L I I- I l l

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamonto

20-Ctldlgo CBO S16-Alendlmento a RN ;17-Nome do Protlsslonal Sollcilante 18-Numero no CRO
16130

19-UF
025-
Faturar Empresa 
EnvIar-RX

(1)81000405

N GRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO LTDA MG 09
21-C6dlgo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-NUmero no CRO

16130
24-UF 29-Cddlgo CNE8

|4|9|8|2|2|8|8|8|6|0|0| MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS MG
26-Nome do Profissional Executante 27-NtimerQ no CRO 28-UF 20-C0dlgo CBO S

MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS 16130 MG
Plano de Tratamento / Procadlmentos Sollcltados

30-T abela 31 -Cddlgo do Procedimento

■ I 0 I 0 118|1 |0|0|0|4|0|5 
z-l I II I I I I I I I

32-Doscng3o 33-Danto/Reglfio 34-Face 35-Qtd 36-Quantldade US 37-Valor 38-Franquia/Co-particlpafflo RS 38-Aut 40-Data oe Realizafio 41- Modvo da Glooa 42-Asalnatura

bl(2\id\iRADIOGRAFIA PANORAMICA I_____ 11 11 11 I I I7 I8 l.l° l° 11 I I I |0|.|0|0| I I I I s1 r
J,

I I/I I I/I I
3-|___I J I_____ I I--- 1--- 1

I/I I I/I I 
I/I I I/I II_____ I I 1 1

I_____ I I 1 1
H_J_J 1

I_____ IL I I I I I I I l.l I 11 I I I
9- l/l I I/I I

11 L J| I/I I I/I I 
I/I I I/I I12 I I I

. I

1‘‘|_|___ | J.L i

44-Tipo de Atendlmento

I I 1-Tratamento Odontoldglco 2-Exame Radloldgico 3-Ortodontla 4-Urg6ncla/Emerg6ncla

45-Tipo da Faturamento

I| 1-Total 2-Parctal

46-Total QuantiOade US 47-Valor Total RS 48-Total Franqula t Co-partlclpapao RS

7 I8 1.1° 1° I I I I I I |0|.|0|0| I I I LI I I
Declaro, que ap6s ter side devldamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternatives de tratamento, conforme aclma apresentados, acelto e autorizo a execuipao do tratamento, comprometendo-me a cumprtr as oriontagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em 
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) aclma, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satlsfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores 
referentes ao tratamento reallzado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme prevlsto em contrato.
49-Observapao ■ranco ‘Freitas

fii

50-DtfB, local e Assmatura do Clrurgido-Denllsta Solicitante

M2\i\1A\i\3Q
52-Dffla. Weal e Asfinalira di/BbngFciano I ResponsSvel

^ifo/iJJi/i^Qi
S3-q^a,^cal e Ca^|r»|c da E^re^

/t
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Cirurgrt DbiUtsia

(34) 9 9636-2600
Av. Continental, 260 - Bairro Laranjeiras 

CEP 38410-314 - Uberlandia - MG


