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Odontdife' GUIA DE TRATAMENTO ODONTOL6GICO 2-N°
i (.a-

1012271
INTERCAMBIO

1 -Regisir o ANS

406414
3*Dala de ErmssSoda Guia 4-Dnla do Autorlzapao 5-Senha

I 0 I ? |/| 0 | 6 |/| 2 | 2 | [[aUTORIZADO
6-Numeto da Guia Principal

9992416
7-Oata Valldada da Son ha

|0 I7 l/|0 |6 l/|2 | 2 | |0 |S |/|Q |9 |/|2 |2 |
Dados do Benefiaano

8-Numoro da Cartoira 9-Plano
|0|0|2|Q|2|5|4|7|4i0|9|6|0|0|0|0|0|1 |0|1 | ROS REDE PRESTADORA

10-Empress

DENTAL UNI COOPERATIVA
11-Data Valiuado da Cartetra 12-Numero do Cart5o Nacional de Saiide

Ill/ll l/L L.l
1 J-Nome
ALEX MARCAL DE SOUSA

14-Telefono 15-Nome do titular do piano

ALEX MARCAL DE SOUSA22/01/1981 (I I U I I I I l-l I I I I
Dados do Contratado ResponsAvel peto Trataniento

20-Cddtgo CBO S1&-Atendlmento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante IB-Numoro no CRO
16130

19-UF
MG 025-

Faturar Empresa
GRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO LTDAN 09

21-Cddlgo na Oporadofa / CNPJ / CPF
|3|4 |1 |2|5 |9 |9 |8 |0|0|0 |1 |7 |2 |

22-Noma do Contratado Exocutante 23-N0mero no CRO

16130
24-UF 25-C6digo CNES

0404926GRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E MG
26-Nome do Prolisslonal Execulante

MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS
27-Nuniero no CRO 28-UF 29-Cddigo CBO S
16130 MG

Plano da Tralamanto / Procedonanios Sollclladoa

30-Tabeln 31-COdlgodo ProcBdimanto 32-Doscri5«a 33-DenlB/Rofliao 34-Face 35-Qtd 36-Quanlldado US 37-Valor 38-FrarK|ula/Co-partlcipas4o RS 39-Aul 40-Dala do ReolBafSo

JI 1l II I I2 I2 I2 l.|P l° 11 I I I |0|.|0|0| I I I I I l.l I II S|| I |/|

41- Motive da Glosa 42-Assinatura

>i-l 0 1 0 II 8 11 1010101219,4 LEVANTAMENTO i/I

2-l I I I/I I I/I

3L I_____ 11—I—I

I_____ II I I4-L I/I I I/I
s-l
6 I/I I I/I 

J/l—I—l/L7'L
8-|_ II. I I i i I I i i l.l I i I I i n
9-L II I I l.l I I I/I I I/I

I/I I I/I

I/I I I/I

I/I I I/I

I/I I I/I

I/I I I/I

I/I I I/I

101 II I I I 1,1 I I
111 I

12 L II. I I
13 L
u L L l.l I I
15 1

44-Tipo do Atondimonto

|| 1-TialamonloOdonloMgico 2-Examo Radrolriglco 3-OrtodonUa 4-Urg6ncia'Emerg6ncia

45-Tipo de Faluramonlo

|| l-Tolal 2-Parcial

46-Touit Quanlidade US 47-Valor TollU RS 4B-Tolal Franquia ! Co-panidpa?ao RS
I ^ I 2 | 2 110 | 0 | I I I I I l0l.lQl°l

Dedaro, que apos ter side devidamente esclarecldo sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de trataniento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execufSo do trataniento, comprometendo-me a cumprtr as orientaijoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em 
conlrato. Dedaro, alnda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima. e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatbria. Autorizo a Operadora a pagar em men 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-ObservagAa

50-Data, local e Assinatura do Cirurgtflo-Dentista Solicftante e^do^51-Data, local e Assinatura do Cirurg>3o-DenUsta 7 Responaavel
:ist<)rMiii/ii i/i i i iii/ii i/i i i

jwyUJ? ok Cl



V
Lncaminhamento

Encaminhc o paciente Alex Marga! de Sousa, para raic x periapical serie 

completa para avaliarao de bolsa periodontal 6mm, caries e perda ossea.

Uberlandia 07 de Junho de 2022

Av. Rio Branco 914- Centro - Uberlandia -MG Fone: (34)3086-1980 - (34) 99993-5009

Email:ceoluber1andia@hotmail.com

mailto:ceoluber1andia@hotmail.com

