
OdoridJfef/
GUIA DE TRATAMENTO ODONTOL6GICO 2-N°

467374
intercAmbio

1-ReglslroANS

406414
3-DBta do EmtosSo da Guia 4-Data de Aulorlzacio 5-Senhn B-Numoro da Guia Pnnctpal 7-Dala Valldade da Senha

I 0 I 2 |/| 0 | 2 |/| 2 | 1 | AUTORIZADO I 0 I 3 I/I 0 I 5 I/I2 I 1 I8257419
Dadoa do Boneftclirlo

8-Numa'o da Cadeira B-Plano

|0|0|2|0|2|5|3|4|5|1 |1 |4|0|0|0|0|0|1 |0|1 | ROS REDE PRESTADORA
tO-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA
11-Data Valldade da Carlelra 12-Niimaro do CartAo Nadonal de Saude

I---1 I/I I l/l
13-Noma
ROMULO JOSE DOS REIS SILVA

14-TelefonB 15-Nome do titular do piano

16/12/1986 ROMULO JOSE DOS REIS SILVA(i i n i i i i i-i.
Dados do Comratado ResponsAval pelo Tratamenlo

20-Cddloo CBO SIB-Atendimenlo a RN 17-Noms do Profissional Solidlanta 18-Numero no CRO 19-UF
025-
Faturar Empresa

16130N GRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO LTDA MG 09
21-COdlgo na Oporadora / CNPJ / CPF
I4|9|8|2|2[8|8|8|6|0|0

22-Noma do Conlrelado Executanla 23-Numoro no CRO

16130
24-UF 2S-C6dlgo ONES

MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS MG
26-Nome do ProFaslonal Executanla 27-Numero no CRO

16130
28-UF 29-Cddlgo CBO S

MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS MG
Plano de Tratamenlo / Procedlmentos Solldtados

30-Tahela 31-COdlgo do Procedlmento 32-Descdg8o 33-DenlelRegiflo 34-Face 3S-Qld 38-Quanlidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-particlpacSo R$ 39-Aut 40-Dala de Realliagao 41- Motlvo do Glosa 42-A.«»i

lOu'2/1
lura

LEVANTAMENTOI 0 I 0 11 8 | 1 |0|0|0|2|9|4 Ml 11 I |2 |2 |2 1110 ,0 11 | | | | 0|, | 0 | 0 | I l I I I.I I iLiji i i/1
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3 I I I/I I I/I I II
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7 Ill/ll I/I I II

Ill/ll I/I I II

I I I/I- I I/I I II

II I/I I I/I I II

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

Ill/ll I/I I II

Ill/ll I/I I II

II I/I I I/I I II

IB-l I I

9

____ II_I_I I I I I I

H I j[
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3 I I

5 ||| 1 I I/I I II
43-Cftla 'frjpi^nento 44-Tipo de Atendlmento

|| 1-Tratamenlo Odontoldgico 2-Exame RadiolOgico 3-Ortodontia 4-Urg8nda/Emerg6ncia

45-Tipo de Faturamento

|| 1-Total 2-Pardal

48-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franqula / Co-participaq8o RS
I I I 2 | 2 12 || 0 | 0 | I 0 1.1° 1° I 1

Declaro, qua ap6s ter side devldamente esclarecldo sobre os propdsitos, rlscos, custos e alternatlvas de tratamenlo, conforme aclma apresentados, aceito e autorizo a execugfio do tratamenlo, comprometendo-me a cumprir as orienta?6es do proflsslonal assistente e arcar com os custos prevlstos en 
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim asslnado(9), foi/foram reallzado(s) com meu conaentlmento e de forma satisfatbria. Autorizo a Oporadora a pagar em meu nome e por mlnha conta, ao proflsslonal contratado que assina esse documento. os valore: 
referentes ao tratamenlo realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagao

 ̂, leegl e Asdg^tu^ ^ 53-Data, lo^al e Carli^^la50-Data, teeal e Aeslnaiiira do ftTurgiSo-DentlBta Sollcitante 51-Data, local o Asslnatura do CirurglSo-Dentleta 'Wnc,0 freiLlli/ll l/l l l

6^3o



OCETRO
PEDIDO DE RAD IOG RAF IA

ROMULO JOSE JOSNEI SILVA

Para um melhor acompanhamento do seu caso, solicitamos que 
providencie a(s) seguinte(s) radiografia(s) relacionada(s):

RX PERIAPICAL SERIE COMPLETA 
RX INTERPROXIMAL DOS POSTERIORES

MOTIVO: Solicito exame de raio-x para tratamento 
periodontal sever©

Desde ja, agradecemos antecipadamente.

Araguari 27 de Janeiro/tie 2021.
tfeOCmin! 

a Dentvii/<EsterS
c

Ester Stopa de Oliveira Castro 
CRO-MG 27.953

(34) 3246-0059 / 3241-3583 / 3513-3333
Avenida Minas Gerais, 426 - Centro 
CEP 38440-042 - Araguari - MG 
E-mail: cetroaraguari@gmail.com

mailto:cetroaraguari@gmail.com

