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referentes ao tratamenlo realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previsios em
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50-Data, Iocal © Assinatura do Cirurgido-Dentista Solictanie 51{;;. /sicaxew_gym da Giurgiao-Dentsta 52-Data, ; o Banaficiadp | Responsavel - 53-0q, local 6 ﬁugo d L)ﬂ L‘}’V.’ i%“"bl&
I 1 T/ 22 Fﬁ% ﬁ%za{jzﬁ P Sv5J8, 43875l

[{ h ,,4

Digitalizado com CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

RECEITUARIO
oen NIoxnden oo Si Q0.
SN0 odon QUIOL CLOP NN ©-

ST -

AV. NELSON CARDOSO, 905 LOJA 107. SHOPPING UNICENTER II.
TAQUARA. RIO DE JANEIRO/RJ.

CEP: 22730-001 CNPJ: 27.485.765.0001-15

Digitalizado com CamScanner



https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

25S0S ]936

™
GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
§ L} ek e vace g -Nimoro da Gula Prndipal Dam Veidad
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|0|0[2|0|2[5]510[0|2|0|G|0;0|0|010|1 101]| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LV W1
Y T— 14-Telefone 15-Nome do titufar do plana
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:h“ o = wwu:: S 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
38287 RJ 09 -
N DRX RADIOLOGIA ODONTOLOGICA _ Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNP) | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
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Plano de Tratamento / Procecimentos Solictadas
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L1 IR Odontolbgico 2-Exame Radiciégica 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergénc L_J 1-Tolal 2-Parcial CL 1134000y ) 111 195,000y et 1111y
Dedlaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os prop6sitos, riscos, cuslos e alternalivas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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406414 (0181701951212 || 1918/10191/1212 ||AUTORIZADO 10341511 1017111231212 INTERCAMBIO
Dadas da Banoficiio ‘ L AR I S T St
8.Numoro da Caroira 9.Plano 10-Empresa 11-Dala Validado da Cartoira 12-NUmeto do Carldo Nacional do Saudo
101042)0,2)5,5)1,0y7,844,0,0,0,0,0;1,0,1|/POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L L]

13-Nome

FERNANDA LUIZA NEVES

14-Telefono 15-Noma do litular do plano
03/02/1993 (| (L1l J) L 1 1 J-( 1 | | J ||FERNANDA LUIZA NEVES

Dados do Contratado Responsivel piio Tratamenlo

1-1010), 81 101010141051 |

| RADIOGRAFIA PANORAMICA S U L (7800 1 1000y L JIEJQJB_IIQ]O‘U!:LLH L1l

16-Atendimonto 8 RN 17-Nome do Profssonal Sobailanie 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO 5 025
N DRX RADIOLOGIA ODONTOLOGICA RJ 03 )
Faturar Empresa
21-Cédgo na Operadora | CNPJ / CPF 22-Nome do Conlralada Execulanta 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
(116(413161715)510(01012)54| ||DIGITAL RX RADIOLOGIA ODONTOLOGICA LTDA. 38287 RJ 9681191 (121000405
26-Nomo do Profssonal Executanto 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
AMANDA HABIB PAES 38287 RJ
Ptanodo T 1P 3 g 3 (YR,
30-Tabela 31-Codige do Procedimento 32-Descrigdo 33-Denle/Regido  34-Face  35-Qid 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-paricipagdo RS 39-Aul  40-Data de Reafzagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinat
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43-Data Previs3o Término do Tratamenio 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Tolal RS 48-Tolal Franquia / Ca-pariicipagao RS

(I O 7 W [__J 1-Tratamento O 2-Examo R 3-Ortodoniia 4-UrgéncinEmergencia | 1-Total 2-Paccial L1 171841010 L [ 1 1 1971004 (T I I I

Dedaro, que apos ter sido devidamenle esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de lratamenlo, conforme acima apres
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimen
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

entados, aceito e autorizo a execugdo do {ralamento, comprometendo-me a cumpiir as orientagdes do profissianal assistente e arcar com os custos previstos em
10 e de forma salislatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contralado que assina esse documento, os valores

43-Observacdo
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Sobcttante

51-Dala, local e Assinalura do Cirurgiso-Dentista
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SOLICITAGAO DE EXAMES

NOME: C&ﬂ/dﬂﬂ/&ﬂ /u( /A /\/L%mff

Solicito Radiografia Panordmica e Periapical completa com finalidade

de diagndstico e planejamento.

Rio de Janeiro, Q& de Setembro de 2022

AV. NELSON CARDQSO, 905. LOJA 107. SHOPPING UNICENTER Il
TAQUARA. RIO DE JANEIRO/RJ. CEP: 22730-001

CNPJ: 27.485.765.0001-15 (1

XDRX |

241210018 Cacrtcinges Tota ‘ i

Av. Nelson Cardoso, 1149 sala 1516 !

Taquara-lacarepagua l

Tels: 3442-3322 / 3283-3322 '
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1-Registro ANS 3-Dala do Emassa da Gua 2-Data do Autorizngho 5.Scnha 68-Nimoro da Guin Principal 7-Dnla Valdada da Sanha 1

406414 101871019y/1212 08/1019)/1212] AUTORIZADO 10341220 1017 5/1112y/1212) INTERCAMBIO
Dados do Bonoficiério -~ - : 3 — e
8 Numero da Cartoira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validndo da Carloita 12-NGmaro do Carto Nacional do Saido
|0|0|2|0|2'|5|4|3[319]718|0|0[0|0|0|1|0[L| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA 1 YL

S 14-Telefone 15-Nomo do lilular do ptano

CARLOS EDUARDO DA SILVA 24/02/1983 || ( O A I I I I | CARLOS EDUARDO DA SILVA
Dados 6o Canlratado Responséve! poko Tralamenio -

16-Atendmanto a RN 17-Nome do Profsssonal SokGtanio 18-Numera no CRO 19-UF 20-Codiga CBO 8

N DRX RADIOLOGIA ODONTOLOGICA 38287 RJ 09 025 -

Faturar Empresa

21-Céxdigo na Oparadora I1CNPJ{ CPF 22-Nome do Contratada Executanie 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES E iar - RX

1116141316,7,5(5101010]215|4) || DIGITAL RX RADIOLOGIA ODONTOLOGICA LTDA. 38287 RJ 9681191 1D #1000408
26-Nome do Profssional Exocutante 27-Nomero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S

AMANDA HABIB PAES 38287 RJ

Deciaro, que epos ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propasitos,
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consen

referentss ao tratamenlo realizado, compromelendo-me a ar

scos, custos e allemativas de tratamento, conforme acima

car com os custos conforme previsto em contrato.

49-Obsorvagho

apresentados, aceilo e aulorizo a execugao do tratamenta, com,
timento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar

Ptano de Tratamento / Procedimentos Sosclades
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43 Data Previs3o Término do Tratamento [44-Tipo de Alendimento ] 45-Tipo de Faturamenlo 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Tolal RS 48-Tolal Franquia / Co-participagio RS

I 1 O 1 W [__J +-Tretaments Odortoitgico 2-Exame Radiokogica 3-Ortodontia 4-Urge |{_J\-Tma| 2-Parcial M]ﬁ],lol‘h [ 1011910 I T O |
prometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com as custos previstos em

em meu nome e por minha conla, 8o profissional coniralado que assina esse documenta, os valores
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PACIENTE : éé/@é/g ;M/%’/é % j%

SOLICITO RADIOGRAFIA PANORAMICA PARA AVALIAGAO DE TERCEIROS
MOLARES.

www.021dental.com.br
Enderego: Rua André rocha ,n° 750\sala 303 e 304, Taquara-RJ.
Tel: (21) 22638960

Digitalizado com CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

"~ Odontolfie

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Pl

(9

i

24
verm 8 Nomero dn Guta Princiodl 1.3 Yaleiaria ca Sarha
T ’T:Tf,'ﬁ'&‘[;‘;[:lzj'T?'l"ah;,".”ff;b.,.zlz| AUTORIZADO 10350480 Ua3y111250242) “.ﬂ?géémmo
Dados 00 Berttoiro ; Z e TV-Data Valdade 4a Catora T Cntr 9 Catts Fecorat Ja Setie —
:?;FIETJT2|5]5[1111517[910101010101110]1J‘POSREDEPRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ly
14-Tetnlonn 15-Nome do lit'a’ do planng
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?'|‘:1°}‘§I§&BT:3?‘;§T51010101215 14] DIGITAL RX RADIOLOGIA ODONTOLOGICA LTDA. 8287 R 0681191 (Eg,vo'ggﬁ;,'_*gf,,s
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Dediaro, que apds ler 30 devidamente esclarecido sobre Os proposites, riscas, cuslos e allernalivas de tralamento, conforme acima apresentados, aceilo e aulorzo a execugao do tralamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente @ arcar com os custos previstes em
contrato. Déclara, anda que o[s) procedimentals) cescrto(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conla, ao profissional centratado que assina esse documento, os valores
referentes a0 tratamento realizads, comprumetends-mé a arcar com os cuslos conforme previsto em conltrato
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_INTERCAMBIO

Figag i Jade pera o se1
» : 7-Dala Validada da Senha
1-Registro ANS 3-Data ga Emssao da Guia 4-Dals de Avlorizagho 5-Senha 6-Namero da Guia Principal
406414 111907101971212) || 11191/10191/1212 ] ||AUTORIZADO 10372329 (1181111291242
Dados do Beneficiario i B
9-Plano 10-Empresa 12-Numaero do Cardo Nacional de Saide
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