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‘ Deciaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito & autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a curnprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com o0s © revistos em
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Solicito Exames Radiograficos para analise do paciente supracitado:

Panoramica
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Assinatura e carimbo

Estrada do tindiba 2733, loja F; CEP : 22730-261; Rio de Janeirg, RJ
Telefone: (21)2135-5589 ; e-mail: clinicacdontopremium1@hotmail.com
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos pravistos em
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinada(s), foi/faram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ac profissional contratade que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com o0s custos conforme previsto em contrato.
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SOLICITO RADIOGRAFIA PANORAMICA PARA AVALIACAO DE TERCEIROS
MOLARES.

e

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




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 290 "III I " II lII I|I| “ ||

1-Regisiro ANS 3-Data de Emissio da Guia 4-Data de Aulorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 451 834

406414 0230001211 || 1118119415/1211) ||AUTORIZADO 8187362 2 pagd ity INTERCAMBIO
Dados do Beneficlério
B-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carlaira 12-Numero do Carldo Nacional de Saude
10107210;25;3,1,0,1,812|0,00,0,0,10,3)|| POS REDE PRESTADORA LIDIENE MIRANDA DA LUZ T

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

EVILA MARIA LUZ GIRARD 29/08/2008 || (1L 1) L1 I | 1 | | | ||LIDIENEMIRANDA DA LUZ
Datlos do Contratade Respenséavel pelo Tratamanto

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

N DRX RADIOLOGIA ODONTOLOGICA 38287 RJ 09

Faturar Empresa

21-Caodigo na Operadora / CNPJ [ CPF 22-Nome do Conlralado Execulanta 23-Numera no CRO 24.UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
| 10151910,81,7,917,3/6) | | | ||AMANDA HABIB PAES 38287 RJ (1) 81000405

26-Noma do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codiga CBO 8

AMANDA HABIE PAES 38287 RJ
Plano de Tralamento / Procedimantos Solicitados - LA
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigho 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franguia/Co-pariicipagiio RS 39-Aut  40-Data de Re: 41- Motivo da Glosa 42-Asginiiur,

- o

1010/81101010140,5) | |RADIOGRAFIAPANORAMICA | I 7 TS0 R0 L1 O O .. 5. WO 0 O 00 ¢ OO =1 |/|/[m§/?/:LQ"l| @
A R R b (R R R | | I e (00 e L 0 0 4 O s O 0 O 96 OO T OO O 00 10 1 OO O O 4| 0 O [

< e e S I [ P ] | I RN 510 el ) R O O O POl N 0 ) 0 (RO A 19 0 A O o 7 O 10

| M e | | | LSS b | FC ] = | | 11 4 S0 Ot O 10 2 O M o O O £ ol 0 S O O 0 0 0 O O OO O L 4558

i Yl [ R O R | | I O OO (e e o S U e oo ey At o e O 5 0 e O Y OO N O T 01 O

) bl T IV R O O L I o ) e o e S e s e OO R o e e O O R e T

e 1 s [ | I e e R . o ) Vo OB O e R e v e Y B O L PO e L A e [ S L R )
S O LY O O 0 0 | I R e B e e L R L T e [l ol SR e e L S [ ) S IIJ -]

ol 2 S I S N O 0 | I S ot L 5 O e O 5§ 1 o s O O o S o o D o B 0 A P e o et

1l . T O S O S R OO I I o S R, RO O S 0 SV 0 0 R N R o S )19 | ] s O L 4 O P (8 L e

k] o P S O O A [ | I Il 11 e R e i RO O R, 1 (90 R e NS U oo O 0 L ) I (2 O O R 0 1 [ P e

1 (55 N e S 1 0 O IO o O O | | Il 1 O O R S e U R 5 [0 OO o W e W A 1 ) e O O OO [ O /2 4 O T B O | )

R B O N ] | | I 1 NS I o A 7] I R R RO O] S = A 0| T O I { O O 1/ RO (S A Y 1 G |

sl T S ) S e Lo | Il B S W R ol 1 s [ o T 9 o ] N - e (O N IR (O 8 (O O (S

o Ll £ L T O 0 TP O I Il 00O ol R R PO o [V I e T R O ) 00 O T 0 O I 0 ol R 2
43-Data Previsdo Término do Tralamento 44-Tipo de Alendimenlo 45-Tipo de Faluramenlo 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total RS : 45 Tolal Franquia / Ca- pamclpa;:éo R§

[ e 7 o L ] |__| 1-Tratamento Odontolégica 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__} t-Total 2-Parcial o e o 7 | 8 1l 0 | 0 | o] O A ¥ ] | |‘ | | (I |

sids pravistos em
to, 0s Valores

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os prapdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execugéo do tratamento, compromeatenda-me a cumprir as orientagdes do profissional assisterits &
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizade(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu home e por minha conta, ac profissional contratade qy
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagdo

T

é?iDa locgl e Assh a dor Responsavel 53¢Data, I63al e Carimbo da Empresa
[ ﬁl Jl:? 1l |%L@MW\L \(Lw Cj@n_%w_g_fm |
=

50-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante 51-Datd, gcal e Assinatyra dﬂj‘gié Dentista
I [ ) ] S| | / I/ |
A




=T

Orto
" Premium

Cliniea Gdonloidgica

Solicitacio de Exame Radiografico

o \ﬁm'\o_ Masuc. lpu3 (Sindxd
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Assinatura e carimbo

Estrada do tindiba 2733, loja F; CEP : 22730-261; Rio de Janeiro, RJ
Telefone: (21)2135-5589 ; e-mail: clinicacdontopremium1@hotmail.com




