donclife A B TRATAVENTO ODONTOLOGI - RN

© ANS ‘ 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 8-Numero da Gula Principal 7-Dala Validade da Senha 4 3 8374
14 (1000112371210 || (1151/1112/12 19 ||AuTORIZADO 8134577 1110/1018 71211 INTERCAMBIO
Beneficiario
> da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Valldade da Carteira 12-NUmero do Carto Nacional de Salde
12102 5(333,1,81410,0,0,00;1,0,3||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L L
14-Telsfone 16-Nome do titular do plano
%RIGO UANDER CARDOSO DA SILVA 16/08/1992 | (L 1) L 1L | L1 1 | | ||KELLY SILVADE PAULA
[ Responsavel pela T
Imento & RN 17-Nome do Profissional Soficitante 18-Ntmero no CRO 19-UF [20-Cadigo CBO §
CRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO LTDA 18130 MG 09 025 -
Faturar Empresa
© na Operadara / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 26-Cédigo CNES Enviar - RX
98121288/8/6/0/0) | | | ||MARIACRISTINA FRANCO DE FREITAS 16130 MG ki
"do Profissional Executanta 27-Numero no CRQ [28-UF [29-Cadigo CBO S
IA CRISTINA FRANCO DE FREITAS 16130 MG
T / 1
(] 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigho 33-Dente/Reglio  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franqula/Co-participaglio RS 38-Aut  40-Data de Realizagfio 41- Motivo da Qlosa 42-Assinatura
10)84110)0)0219,4) | |LEVANTAMENTO | I I 2 2 L T L Y T T l/ L{_@é@a O
10/1811010104410,6| | jRADIOGRAFIAPANORAMICA U 1 78000 g 105005111t S AT 2010 | | g
N Y | | 4 S SN ) JO Y Y O (1Y O[04 O R (¢ O (O S S e (1 | RS OO O S I S O O (O
I I I A | I [ S P e e 1 P | 1 o /2 O T O
O | S (1 S O (S | I L 8 S N S A S S e e 4 2 A o A
T N N S O O 0 G | J | [ Y P e I
R O A L O (0 N Y | | ¢ NS NN ) oy [ O N A Y OO S (N R 1 |1 | O | (O 0
S A I | | I (S ) S S SO ] O [ S P | I " 5 [ N I B O Y A O 2 O G ¥ O O Ilil ]
IS ! WU 1 L oy O O O ) | I 1 N R . O O 0 N (0 0 I P S Y P /2 I
25| ) P O V] s L O Y | J S P S e e /4 4 O
I A S A I I | (Y Y O O | 0 [ O S0 O O O O S O ) S | A S [ OO | O ) O -
I O I A | | S O 1) A0 15 ) LI ) N S (S Y O SO S 1 | O I 1 I I 0 O I |
N [ N O SO AN (O O O | J | S T S Y o P S A | 2 A T T |
LI P O O S O S | 0| | I 1 S /O
(] (R [ | I (S N 1Y D 1 I e | e 2 1
evisdo érwodo 44-Tipo de Atendimento 45—1’|pode Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R§ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
Kh&w/]% |__J 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || t-Total 2-Parcial 1| |3 |0 |0 ||i|0| | |0 ||0 0| N ] ) | /T L

« que apas ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com os custos previstos e
». 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 satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contralado que assina esse documento, os valores
es ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. 3

vagéo

Assingtura donCirurgldo-Dentista Solicitante 514 Da lomLeAssx'rﬁura Cirgegido-Dentista 52-1 Dala locale Sin; rado eneficidrio esponsével ata, lo C rimbe da
DALl | il 415 /| m ¥ I/ l/I




Guia de Encaminhamento

Encaminho o paciente Rodrigo Uander Cardoso da Silva , para realizar raio x panoramico
para avaliagdo de siso e raio x periapical serie completa para avaliagao de bolsa periodontal
6mm, caries e perca 0ssea .
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