GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emisao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 60 96 5 2

406414 1016110471211 || 1049110174121 [|AUTORIZADO 8780837 1914111051231 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidria

8-Numero da Cartsira 9-Flano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-NUmero do Cartdo Nacional de Saide
||0|0|2|0|2|5|3|9|0|8|1|1|0|0|0|0|0|1|0|2| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA 1 I VT |

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

MILENA SANTOS DE OLIVEIRA 28/05/2008 || (11 1) L 1 | -1 1 1 1 ||/RAIMARA SANTOS DE OLIVEIRA
Dados do C | pelo T

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitanta 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -

N CRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO LTDA 16130 MG 08
‘ Faturar Empresa

21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executants 23.Numero o CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

1419181212/888/610/0| | | | ||MARIACRISTINA FRANCO DE FREITAS 16130 MG 1y A500H0H

26-Nome do Profissinnal Executanie 27-Namero no CRO 28-UF 28-Codigo CBO S

MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS 16130 MG
Plano de Tt iP f

30-Tabele 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Cid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia’Co-participagao RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimenio 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Tolal Franquia / Co-participagao R$

oA reilind N\ L_J+m o 2-Exame Radioligico 3-Oriodontia &-Urgéncia/E |_| \-Total 2-Parcial L1 1 17183040y 11 1950900 || 1o
Declaro, que apés ter sida devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos  alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugac do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declare, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), fol'foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentas ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,

49-Observagao

50-Data, local e Assi a do Cirurgido-Dentista 51-Data, local & Assinatura do Cirurgléo-Dentista 52-Data, local & A do Jario / Ry 53-Data, Jocal e Carimbo da Empresa / 0 (Freittl&
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Guia de Encaminhamento

Encaminho o paciente Millena Santos de Oliveira, para realizar raio x panoramico para
avalicao de siso.

Uberlandia 25 de junho de 2021

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

Email:ceoluberlandia@hotmail.com
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