
GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2-N°

652086
INTERCAMBIC

1-Registro ANS

406414
3-Dala da Emlssao da Gula 4-Data de AutorizagSo S-Senha

I 0 I 9 |/| 0 | 8 |/| 2 | 1 | AUTORIZADO
6-Numero da Quia Principal

8913672
7-Data Valldada da Senha

I 9 I 9 |/| 0 | 8 |/| 2 | 1 | l° I7 I/I1 I1 I/I2 I 1 l
Dados do BaneficiSrlo

8-Numero da Cartalra 9-Plano lO-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA
11-Data Valldada da Cartalra 12-Numero do CartAo Naclonal da Soiida

|0|0|2|0|2|5|4|0i6|1|0|9|0|0|0|0|0|1|0|1| POS REDE PRESTADORA I I. I/I I I/I I I
13-Nome

MARIA ROSIDELMA SANTOS
14-Tal8fono 15-Noma do tllular flo piano

MARIA ROSIDELMA SANTOS02/08/1967 (L-LJ) l 1 J- l i l l l
Dados do Contratado ResponstWel p«lo Tratnmento

l?-Nom« do Ptofliwlonal Solioitanta ID-Nijmerp no CPO 20-cddiao cao 6ia-Atondlmanlo a RN 19-UF 025-
Faturar Empress 
Envlar- RX

(I) 01000421-RPI6 (1)81000421- 
(I) B1000421-RPID 
(1)81000421-

16130GRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO LTDAN MG 09
2l-C6dlao na Opersdora ICNPJ / CPF 22'Nome do Contratado txacuianta 23-Ndmaro no CRO

16130
ifup 25-C0dlgo CNES

|4 |9 |B |2 |2 |6 |8 |B |B |0 |0 | | | | MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS MG
28-Noma do Profitsional Ettaedianla 27-Nilniarti no CRO

10130
ad-up 20-COdlflo CBt) 8

MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS MG
Plano da Tralamanlo / Prouadlmenloa Solloiladna

31-Cddiflo do Proosdimanlo 32-Dfl»crltSo

I RX PERIAPICAL
33-D*nl8/KaoiS<j 34-Paoo 3B-Qtd 38-Qu«nlldada US ar-Valot

I^PIE 11_____ I Lli 11 I I 1.1 |4|.|0|0| I I I
i RPlP I I 
iPCSEji.

30-Tabela

1 • |0.J,° I|fl |1 |0 |0 |0 |4 |2 11
2-|0 |0 Il6 11 |0 |0 |0 |4 |2 11

3 ’ 1° 1° 118|1 |0|0i0|4|2|1
4-l0 [0 nB |1 10 10 10 14 12 11

3a-Franflui«/Ctj-p»rticlpacao RS 3B-Aui 40-Data da Raajixssdo 41-Motive dnOlosa ■V,

£I .I,I. l-ll.9|| .I I/0|.|0|0|l I 
Ol.lOlOll I 
-OllO.I-Qj I. J
0|.|0|0| l_i

I
i,I-.lji9ii i. \i\dq\i\dft> i 

/isOili
, RX PF RIAPICAL 1 |4 l.|0 |0 11

LiLuLiLi i. 
1 |4 |,|0 |Q il

RX PERIAPICAL LiU l J.l—I—IL&II . L-J/
J RX PERIAPICAL iRPSDl |_____11 1| l L II 3II I I/ /

5. JI__u 1... 1... 11.
6. I-- l.l —1---J |.

.1—l.l—I—J L
I.... . -j I____J I..L .J I _.UL.m..J,l ..,.L 11. J -L.l 1. l.l I. .11 l.l
I____ J I ....... II I II

J.L-LJ lII 11 J.l__UILJi I i/I_I__I/I I - Ii
7-

a. UI.LJUU LJU/IUU/LJU L±U 
J.l I II 11 .L I/L, l .1 /1 I l III

__I.UUH 11 -1 - I /1- J-J/L.J I
L^J.I—I—II.JI 1- l/l.. J. 1/1 .11U . I 

JUI L I /1. J J/1 J . l I I I

9- I J.l L 11 
U.UUl 
UI.UUI L 
I . J11_J. 1

JULJ L
10

J.LU Ul 
JrUUl L'3 I j II I I | | I I |

14 i.i i ii ii i m i i/i i n i i
16 |

47-Valor Tolal RS

I I I I I |0|.|0|0|
43-Daw Pravlalo Tinnlno do Tratam#
liS3/LMXI/li3j

44-Tlpo da Atondlmento

I | l-Tralamanto Odonloldgico 2-Exama RadlolOgico 3-Ortodontla 4-Urg9nclH'Emo'B8ncla

4B-Tlpo da Foturnmemo 
I| 1-Total 2-Parclal

48-Total Ouantldada USento 48-Tolal Franqula I Co-partlclpat

I l5l6l.lQl°l
Doclaro, quo apds ter sldo dsvldamento esclarecldo sobro os propositos, rlscos, custos e alternatlvas de tratamento, conforma aclma apresentados, acelto a eutorlzo a execupSo do tratamento. comprometendo-me a cumprlr as orlontagdes do proflsslonal aaslstente e arcar com os custot 
contrato, Declare, alnda qua o(s) procedlmanto(a) do8crlto(B) acima, a por mlm asslnado(B), fol/foram raflllzadofs) com meu consentlmento a de forma satlsfatdirla. Autorlzo a Operadora a pagar am meu noma a por mlnha conta, ao proflsslonal contratado qua asalna esse documer 
referentes ao tratamento reallzado, comprometendo-ma a arcar com os oustos conforma prevlsto am contrato.

49-Ob8erva;ao

‘■ma Ttlttm ifrf
'SrsTa
>l3n

50-Dala. )6tal e AssIsaJura doCIrurglao-Dentlsta Solicttante

ir{^/kQiTi/iKA. i
51-Data, local e Asslnalura do ClrurglSo-DsntlsIa

I/I I I/I I I
52-Data, local e Asslnalura doBoneflclano / Respons4vel i « 63-Dalfl. local e Ca|1mbq da Empres* C|



.Cdcrtdife GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLGGICO 2-N°

655156
INTERCAMBK

6-Numero da Guia Principal1-Roglslro ANS

406414
3-Data de EmissSo da Guia 4-Datn de AutorizafSo 5-Senha 7-Data Validade da Senha

|1 |0 |/|0 |8 |/| 2 |1 | AUTORIZADO|1 |0|/|0|8|/|2|1 | l° I8 I/I1 I1 l/l 2 I 1 l8922951
Dados do Benetlclflrto

10-Empresa
DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira 12-NCimero do CartSo Naclonal da Sauda8-Niimero da Carteira 9-Pleno

|0 |0 ,2 |0 |2 |5 |4 |0|6 |1 | 0 | 9 , 0 | 0,0 | 0]0,1 |0|1 , POS REDE PRESTADORA Ill/ll I/I I I
U-Toletone 15-Nome do titular do piano

MARIA ROSIDELMA SANTOS
13-Nome
MARIA ROSIDELMA SANTOS 02/08/1967 | I- I I I

Dados do Contratado RaspomAval polo Trntamonta

20-Cddigo C60 S17-Nomedo Prollsslonal Snliciianie lO-NilmBro no CRO
18130

19-UF18-Atandlmento a RN 025-
Faturar Empress 
Envlar - RX

(1)81000406

GRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAQEM E DIAGNOSTICO LTDA MG 09N
itJ-Numero no CKO
18130

24-UP 25-Cfldlgo ONES21-C6dlgo na Oparadora / CNPJI CPF 22-Noma do Contratado gxncutanto

|4 |8 iB |2 |2 |B |8 |8 |8 lO |0 I MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS MG
2B-Noma do Ptolisnonal Cxaculanta 27-Ntlmam no CMC

10130
2H-UF 2i)-Q6dlgo CBO S

MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS MG
Plano da Tratamanto I ProMdlmanioa aalloiledoa

33-DantB/H«gifto Sl-Foca 38-Qttl 39-Qiienlidada U8

J I 1| 11 I I |7|B|,|0|Q| l

J I___ I U-J l-J_L
JI____ 11 I I L I I.
J l___ I LJ_J Li .1
JI___ JI_L-J I_I_I-
JI____J 1,1, J I. J ,1.
J L._J i 1 11. I L

37-v»lor SB-Franqula/Co-partldlpaglld HS 3B-Aul 40-Dala da RaallMi5«o 41 • Molixo da Qlasa 42-

.1 ■.1_1.Q,LI.0.lQ,I 1-1 1-L_,1-I.I.J J|3|L,I J/l /|Ol/'
30-tflDaia 31-CtJdiga do Prottadlmanln sa-Ofiengto

RADIOGRAFIA PANORAMICA1 ■ l° l° 118 11 |0|0|0|4|0|6 JL
a'l_L H-J -I/I I l/l
3-1 I IL-l-J/l l-l/L-l

J_l/l_I__l/i_L
JLU/I..l.J/Li
Jl_LJ/l._L~.l/l_i

J/l l- l/l i
I I 1.1 l.l I Jill LL-I I, IL_I„_I/I I l/l I

II- I l/l I. I/L l

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

II-J-J/l I l/l 1

Jl__ LJ/I_I_l/l_L
J/I_J_J/L_L 

Jl.l-J/I-J-I/1. I

I
«-l I I

''•Li
"■I—i I. .1 .11. L
'•l_L I, I
B-l I

9-| . |. Jil.
101 I LJ_J,LII -1. ILJ -i 

I_____II. -1-1 L_l_L111 I J_\_LI
,aU. J L II I
13 |___ [ J_LJ.l
14 Li JI. II i I j
1BI |

48-Total Quanlidado U8

I I I I I ? I 8 |.| 0 | 0 |
4S-Tlpo da Faturamonto 
I 11-Total 2-Parclal

47-Valor Total R*

I I I I I |0|.|Q|0|
48-Tatal Franqula I Co-partioipa<i-Dato Pieviaaojamtlno do Tratamonto

11,0./^I/|OJ i
44-Tipo da Atandlmanto

|| 1-Tratomemc Odontoldg co 2-Exame RadiolOgico 3-Ortodontla 4-Urg4ncln/Erntt*g6ncla l i J I
Declaro, que ap6s tar sldo devldamente esclarecldo aobre ob propdsItoB, rlscos, custos e alternatlvas de tratamanto, eonfortna aclma apraaentados, acelto e autorlzo a oxecugSo do tratamonto, compromatendo-me a cumprlr as orlentapOes do profteslonal asslstente e arcar com os custot 
oontrato. Daclaro, alnda quo o(s) procedlmento(B) descrlto(s) aclma, a por mlm asslnado(a), fol/foram reallzado(8) Com meu consentimento e de forma satisfatdria, Autorlzo a Operadora a pagar am mou nomo e por minha conta, ao profisslonal contratado que asslna esae documer 
referentes oo tratamanto roallzado, compromatendo-me a arcar com os custos conforms prevlsto am contrato.

48-Ob»ervacflo

fgjglffijjgZ freitfr
52-Data, local e Assinatura do Beneficidrlo / Reeponsivel X J " • A ^ 51

ijS-i /CIlLi /
"dcfiical e Carlnjbo da Empresa

J)/0 | i/6-^ i
50-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentlsta Sollcitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentlsta aC&0lll/ll l/l I IIll/ll l/l I I



PEDIDO DE RADIOGRAFIA ODONTOLOGICA

Encaminho (a) Maria Rosidelma Santos

pelo convenio Dental Uni.

Para radiografia panoramica para avaliagao de sisos e radiografia periapical do 
dente 34,44,23,14 para avaliagao de caries e canais .

rkeuU £nMUu>, Gamia %wa 
Cirurgia Dentista 
CRO MG: 44063

0
'M\C*Awd/tA,

Dm. Phamela Cristina Bernardes Naves

CRO/MG 44060

COE- Centro Odontoldgico e Estetica

Rua Coronet Antonio Alves Pereira. N799 Telefone: 3210-3802

Data: 06/08/2021


