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PEDIDO DE RADIOGRAFIA ODONTOLOGICA

Encaminho (a) KAROLAYNNE CRISTINA BASILIC SILVA GODOI

pelo convenio Dental uni.

Para radiografia panoramica para tratamento e diagnostico.

E periapical dos dentes 16,17 e 36 para avaliagao de canais.

uumjia Denfe'sta 
CRO MG: 44060

(j.T.
Dra. Phamela Cristina Bernardes Naves

CRO/MG 44060

COE- Centro Odontoldgico e Estetica

Rua Coronel Antonio Alves Pereira, N799 Telefone: 3210-3802



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLGGICO 2-N°

641074 #
INTERCAMBIC

6-Nufrero da Guia Principal

8879659
7-Dala Valldado da Senha5-Senha3-Dala de Emlssdo da Guia 4-Data de AutorizafSo1-Registro ANS

406414 I2 I8 |/| 1 |0 |/|2 | 1 |I3 1° 1/1° l7 I/I2 I1 I | 3 | 0 |/|0 | 7 |/| 2 | 1 | AUTORIZADO
Dados do Beneflct4rto

lO-Emprasa

DENTAL UNI COOPERATIVA
11-Data Validade da Cartelra 12-Numaro do Cartflo Nadonal da Sailda9-Plano8-Niimero da Cartelra

lOlO^iO^iS^iOiSig^^iOiOiOiOiOiliO^i POS REDE prestadora Ill/ll I/I I I
14-Telatone 15-Nome do titular do piano

ANA ELIZA BASILIC SILVA
13-Nome

15/03/2005KAROLAYNNE CRISTINA BASILIC SILVA GODOI J-l l -l- I. I
Dados do Contratado Rasponsival pale Tratamnnta

20-C6dlQo CBO S1B-UF10-Ntlmero no CRO
16130

17-Noma do ProliMlonal Bolloltanla16-Atendlmanto a RN 025-
Faturar Empress 
Envlar - RX

(1)81000405
(1)81000421-
(1)81000421-

MGGRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO LTDA 09N
25-Cddlfla ONES23-Nitmaro no CRO

16130
24-UF22-Noma do Contratado Executants21-Cddlgo na Operadora ICNPJ / CPF

|4 |9 |8 |2 |2 |B |8 |fl |6 |0 |0 I | | | MGMARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS
26-Nomo do Pfolnslonal Executants BT-Ndmaro no CHO

18130
28-UP 2<t-C6dlgo CHO S

MGMARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS
Plano da Tralttmanto I Pracadlmantoa Sollcitadoa

33-Dento/Heoma 34-Faco 38-Qtd 38-OuanlldadB U8 37-Valor

I I7 |B l.|0 |0 I I I I I |0|.|0|0| I I I 
I |1 |4 l.|0 |0 I 
I jj ]4 |,|0 |0 |

38-FranqularCo-pattlclpR5«u R» 3fl-Aut 40-Data da Roalusoao 41-Motivod«Olo*a 42-Ai30-Tabala 31-COdiOQ do Procudimentc

i -10 10 118|1 |Q|0|0|4|0|6

2- |0 |Q ||8 11 |0 |0 |0 |4 |2 11

3- |0 |0 ||B |1 |0 |P |0 |4 12 11

4- |_L

32-D*icrl(8a

RADIOGRAFIA PANORAMICA I , 1.1.. 1 J| 3|| ..LJ/
RX PERIAPICAL RMSD11 Ml I

RMIE 11_____ 11 11 |

0 l.|0 |0 
0|.|0|0

II ^ 0fYTid
RX PERIAPICAL II S

I I I I I

»-L_l /I I I/
8-I I I I I I I I I |

I I I IH I I I

8-11

| I Jtl.J I II I |
I I I I I I10 I I J.l

J,L J.L
i i l12 |__ I I L J.L I

13 I I Jl____ J.L
14 || J L II I J.L
18 |__l_| [ j | J.L

47-Valor Total R»45-Tlpo de Faturamento 
|| 1-Total 2-Parclal

48-Total Quant.dade US44-Tlpo de Atendlmanlo

I 11-Tratamento OdontolOglco 2-Examo RadiolPgico 3-Orlodontlo 4-Urg4nclBrEmergftncla

48-TotBl Franqula / Co-pa rtlcl pat

11 |Q |6 I,|0 |0 I I I |0|.|0|0|I L I L J I
Declaro, que ap6s ter side devidamente esclaracldo sobro os propbBltoB, rlscou, custos e altornatlvaB de tratamanto, conforme aclma apresentados, acelto e autorlzo a execugflo do tratamento, comprometendo-me a cumprlr as orlontagdes do profisslonal asslstente e arcar com os custoi 
oontrato. Declaro, alnda que o(b) prooedlmento(s) descrlto(B) acima, e por mlm asslnado(s), fol/foram reallzodo(8) com meu consentlmento e de forma satlsfatdria. Autorlzo a Operadora a pagar am meu nome a por mlnha conta, ao profisslonal contratado que asslna esse documer

friWauhih.t'------

jiata

referentes eo tratamento reallzado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme prevlsto em contrato, Mam Cnstm I
Ra^ioj

49-Obaervacflo

.30CRi
51-Data, local a Assmatura do CirurgiSo-Dentlata 52-Daja local e Assmatura do Baneficiarlo / RespqnsSvel 53-Daja, local o Carlmbo da Empresa

i 1
50-Data, local e Assinatura do ClrurgiSo-Dentista Sollcitante

I I I/IIll/ll I/I I I


