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\f OdontoUfe* GUIA DE TRATAMENTO ODONTOL6GICO Z-N*
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[l-Healslro ANS
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5-Senha

|0 |6 i/|0 |6 |/|2 | 2 | I 0 16 |/| 0 | 6 |/| 2 | 2 | AUTORIZADO
p-Doia de Emi&sSo da Guia 4-Dala do Autoriza^ao 8-Numofd da Gula Principal

9983988
7-Gala Valldade da Son ha

|0 |4|/|0 |9 |/|2 |2 |
Dados do Benellaftrio

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA
8-N0mero do Carteira 9-Plano
|0|0|2|0|2|5|3|8|9I8|9|6|0|0|0|0|0|1|0|1| ROS REDE PRESTADORA

11-Data Vabdado da Carleira 12*Numaro do Cartdo Nacional de Saiide

I .1 i/i i i/i I i
13-Noma

JOSE LUIZ DA SILVA
14-Teleform 1 S-Nome do Molar do piano

JOSE LUIZ DA SILVA29/11/1968 (I I I) I I I I l-l I I I I
Dados do Con irate do Responsive! pelo Tratamento

Z3-C6digo CBO SIl8-Niimero noCRO
16130

19-UF
MG
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GRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO LTDA 025-
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Enviar - RX 

(I) 8100W05

N 09
21-C0dlgo na Operadora / CNPJI CPF 22-Nome do Conlralado Executante

GRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E
23-NCimero no CRO

16130
24-UF 25-Codtgo CNES

0404926I 3 14 11 |2|5|9|9|8|0|0|0|1 |7 |2 | MG
27-Numero no CRO 28-UF26-Nomo do Proflsslonal Execulanlo 29-Cddigo CBO S

MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS 16130 MG
Plano de Tralamenio I Procedimenlos Solictlados

38-Franqula/Co-pertidpa{4o R$ 39-Adl 40-Dela de RoalttapSo 41-Molivo da Glosa 42-AssinaUi/a, /
i^/^ \okip i Oi

30-Tabela 31-C<tdlgodo Procedlmento 32-Descni;ao

RADIOGRAFIA PANORAMICA
33-Denle/Regiao 34-Face 35-Old 36-Quanlidado US 37-Valor
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0-L .1 l 11__L I I
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43- 44-Ttpo de Alendimenlo

|| 1-Tralamenlo Odomoldgico 2-Exame RadlolOglco 3-Ortodoniia 4-Urg6nda/Emerg6ncla

45-Ttpo de Faruramonlo 
|| 1-Total 2-Pardal

46-Tolal Quanlldedo US 47-Valor Total RS

I I I
48-TolaJ Franqula I Co-partic»pap§o RS

I7 I8 I.I0!0 I I I 0 1,1° 1° I l!
Declare, que apis ler side devidamente esclarecido sobre os propdsitos, nscos, custos e altemalivas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execui;6o do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagSes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em 
contrato. Dedaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores 
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-OOsorvacao
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Encaminhamento

Encaminho paciente Jose Luiz Da Silva , para realizar e raio x panoramica
boca semi aberta para avaliagao de siso .
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