
OcmoDfe GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO»
Bu-!i)uJl(Jace para vuii' jot

3-DatD de Emlssdo da Guia 4-Dala de Autoraaddo 5-Senha

|0 | 9 |/|0 | 7 |/| 2 | 1 | AUTORIZADO
6-Numero da Guia Principal

8780837
1-Registro ANS

406414 609652
INTERCAMBIO

7-Data Validade da Senlia

l° i6 l/l° I7 I/I2 I 1 I I Q I 4 I/I 1 |0|/|2|1 I
Dados do Beneficldrlo

9-P|ano

|0|0|2|0I2|5|3|9|0|8|1|1|0|0|0|0|0|1I0|2| ROS REDE PRESTADORA
10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA
B-Niimero da Cartana 11-Data ValkladB da Carteira 12-Numero do CartSo Nacional de Saude

I—L I/L .I. I/I I I
14-Tdetono13-Mo mo 15-Nome do titular do piano

RAIMARA SANTOS DE OLIVEIRA28/05/2008MILENA SANTOS DE OLIVEIRA
Dados do Contratado Responsdvcl polo Tratamonto

18-Nun.Hto noCRO
16130

2l)-C6digo CBO S16-Atendimento a RM 17-Nome do Profissional Solicitanta
GRID CENTRO RADIOLOGICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO LTDA

19-UF 025 -
Faturar Empresa 
Enviar - RX

(1)81000405

MGN 09
22-Mo mo do Contratado Exocutanta21-Cddigrj na Oparadora / CNPJ / CPF

|4|9|8|2|2|8|8|8|6|0|0| | | |
23-Mumero r>o CRO 24-UF 25-Cudxj'j CMES

MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS 16130 MG
27-Nutrtiro no CRO26-Mome do Profissional Execntanto 2&-UF 29-C6digo CBO S
16130MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS MG

Plano de Tratamento r Procedirpentos Soliciladns

33-Dunte'RBgiao 34-Fa:e 35-Citd 36-Quantidade US30-Tabele 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigau 37-Valor SB-Franqola'Co-partioipapao RS 39-Aut 40-Data de Realiapao 41- Molivo da Glosa 42-Assinatura

RADIOGRAFIA PANORAMICA j / OiBi /Q'ir i loliQ^ii vqa)^'Jw ^1 I I I l7l8l.|0|0| I I I l0l.l°l0l I I I I I l.l I II S|| I
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J—I/I I I/I I II I
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4-|_ J,l.

J,l
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J,l.
I I I I __ !__ I,I__L J/ JM

9-|_ I I/I I I/I I II I

I—I/I I I/I I II I

I I/I I I/I I II I

l.l I II I Ill/ll l/l l I l_L

__!_I /1 I I /1 l I l_L

J,l.
101

Jl.111. J.l-
12

14 |_ J.l I I/I I I/I I II I
15 I l.l I I I I

44-Tipo do Alendimento

|___ | 1-Tratomento Odontoldjico 2-Exome Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urgfncia'Eiriergoncia

45-T.po da Faluramcnlo 
|___ | 1-Total 2-Parcial

46-Total Quantxlarie US43-Data PiovtsPo Tdrmino do Tratamento 47-Vakir Total RS 48-Total Franquia / Co-partinpapSo RS
Qp1l/lQlXl/lll\l I 7 I8 1.1° 1° I 1 I I I I l°l.|0|Q|

Declaro. que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternalivas de tratamento. conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execupao do tratamento, Gomprometendo-me a cumprir as orientagoas do profissional assistente e arcar com os custos previstos em 
contrato. Declaro. ainda que o(s) procedimanto(s) oescrito(s) acima. e por mim assinado(s). fot'foram realizado(s) com meu consontimento e de forma satisfatbria. 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-Observapao

M'oia ()?,w51-Data, local e Ass natura do CirurgiSo-Dentista50-Data, total e Assinalura do Cirurgiao-Dentista Sollcltante 52-Data, total e Assnatura do Senefitiario / Responsdvel

O ir^i/O i^h/l2. i\i y
53-Data, total e Carimbo da Enpresa

Qjg).l/lQi^l/^ 0-\
UlU ‘Freitasl/l i l/l l Ii Rai JSti

ORi '130
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Guia de Encaminhamento

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

Uberlandia 25 de junho de 2021
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Av. Rio Branco 914- Centro - Uberlandia -MG Fone: (34)3086-1980 - (34) 99993-5009

Email:ceoluberlandia@hotmail.com
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