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1-Regislro ANS

406414
3-Datfl da Emissao da Guia 4-Data da Autorizapflo
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5-Senha 6-Numsro da Guia Principal 7-Data Validada da Sanha
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Dados do Beneflciarlo

8-NCimero da Cartalra 9-Plano

|0 |0 |2 |0 [2 |5 |3 |1 |8|9|6|6|0|0|0|0|0|1 |0|1 | ROS REDE PRESTADORA
10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA
11-Data Validada da Cartalra 12-Numero do CartSo Nacional da SaCide

Ill/ll I/I I I
13-Nome H-Talafona 16-Noma do titular do piano

CARLA MOREIRA DE ANDRADE 15/07/1988 CARLA MOREIRA DE ANDRADE
Dados do Conlratado Responsdvel pelo Tratamento

20-C6dlgo CBO 316-AtendlmamoaRN 17-Noma do Proflsalonal Solicltante

GRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO LTD A
IB-Numero noCRO 19-UF

025-
Faturar Empresa 
Enviar - RX

(1)81000405

16130N MG 09
21-C6digo na Oparadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Exacutante 23-NUmero no CRO

16130
24-UF 26-C0dlgo CNES

|4|9|8|2|2i8|8|8|6|0|0| [ MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS MG
26-Noma do Profisslonal Executants 27-Niimaro no CRO 28-UF 29-C0dlgo CBO S
MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS 16130 MG

Plano de Tratamento / Procedimantos aollcitados

30-Tabela 31-COdigo do Procadimanto 32-De8crl?ao

RADIOGRAFIA PANORAMICA
33-Denla/Raglflo 34-Face 35-Qtd 36-Quantldada US 38-Franquia/Ca-partlclpa?4c RS 39-Aut 40-Data oa Raalzapdo37-Valor 41- Motivo da Glosa 42-Asslnatura
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43- 44-Tlpo da Atendlmento

|| l-Tratamanto OdontolOgico 2-Exame Radloldgico 3-Ortodontia 4-Urgdncla/Emerg6ncia

45-Tlpo de Faturamanto 
|| 1-Total 2-Parcial

46-Total Ouantldade US 47-Valor Total RS 48-Total Franqula / Co-parHcipap3o RS

I7 I8 1.1° 1° I I I I I I lQl.l0l°l
Declaro, que apbs ter side devldamente esclarecido sobre os propdsltos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientaipSes do profisslonal assistente e arcar com os custos prcvistos em 
contrato. Declaro, alnda que o(s) procedimento(s) descrlto(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram reallzado(s) com meu consentlmento e de forma satlsfatbria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profisslonal contratado que asslna esse documento, os valores 
referentes ao tratamento reallzado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme prevlsto em contrato.
49-Observai;3o

‘Mam ranco lFmtlls
j53-ggJa.e A^lna^a dg^irurg^o-Dentista Solicitante 51-Data, local a Assinatura do Clrurglao-Dentlsta 52-Daa. local a Assinatura do Beneficidrio I Responsdvel
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Guia de Encaminhamento

Encaminho paciente Carla Moreira De Andrade , para realizar raio x 

panoramica para avalipao de siso e raio x periapical serie completa para avalipao 

de bolsa periodontal de 6 mm e perda ossea e caries.
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