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Paciente: Vanessa da Costa M Ferreira Data Nasc.: 31/07/1981
Dentista: Lenise Magaly Fonseca e P Bezerra
Data Exame: 02/06/2020 Numero Exame: 22648 TH
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Paciente: Gisele Goncalves Gomes Data Nasc.: 04/04/1989
Dentista: Alba Del Rocio Galindo
Data Exame: 10/06/2020 Numero Exame: 22680
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Paciente: Andre Gustavo Costa da C Oliveira Data Nasc.: 01/04/1968
Dentista: Fabio Luis Guedes Guillo
Data Exame: 10/06/2020 NUmero Exame: 22681
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45-Tipo de Faturamento 4 6-Total Quantidade US 47-Valor Total R§
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43-Data Previsao Término do Tratamento 4B8-Total Franquia / Co-participagio R$
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propasilos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execugao do lratamenlo, compromelendo-me a cumprir as orienlacdes do profissional assistente e arcar com os cuslos previstos em
contrato. Daclaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrita(s) acima, e por mim assinada(s), fol/fforam realizado{s) com meu consentimento e de farma satisfatoria. Autorize a Operadora a pagar em meu name e por minha conta, ao profissional contratada que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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Paciente: SANDRA DE OLIVEIRA RASGA
Data Ex.: 16/06/2020
Doutor: VIVIAN DE LUCAS

FACENTER

AV. Visconde de Piraja, 550, Sala 322 - Ipanema - RJ
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

AT

1-Registro ANS 5-Senha

AUTORIZADO

3-Dala de Emissfio da Guia 4-Dala de Aulorizagio

0|

| [6-imero da Guia Pringipal

50166396

7-Cata validade da Sonhn

324992

406414 1116171018 1712 11161719161/12,0

1114171019120 INTERCAMBIO

&Numero d;Caneira 945;\ano ;D~Empresa 11-Data Validade da rIE’la Iz-.lenero do Cartho Nacmn;ldeSa;]de -
1010137100100 ,025,76,516;3|1| | | |||POSREDE PRESTADORA CLUB MUNICIPAL ANTIGA 46663 L LML L 1M |[7o0102042455911
O [

13-Nome 14-Telefona 15-Name do titular do plans |
ADRIANA GORREA DE ARAUJO 25M11971 || (L1 1y L1 1 1 L1 | | | ||ADRIANACORREA DEARAUJO
Dﬂ;ﬂﬂs%ﬁaﬂbﬂb&dﬁm'

16-Atsndimenta a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimere no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO 801 -

N FACENTER 16188 RJ 09

Faturar Empresa

21-Cadign na Operadora | GNP/ GPF 22-Nome do Conlratado Execulante 23-Ntmero no CRO 24-LF 25-Cadigo CNES Enviar - RX

1712181912,711,4,7,5(3| | | | ||LELIAPESSANHA DUARTE 16188 RJ (1) 81000405

26-Morne do Profissional Executarte 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S

16188 RJ

s = : i Sl
30-Tabela 31-Cédigo da Procedimento 32-Descrigo 33-Dente/Regida  34-Face 35Ot  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Ce-parficipagio RE 39-Aut  40- DamdaReaF\zaqaq 41-Motivo da Glosa 42%[5
101918,1,0,0,0,4,0,5, | jRADIOGRAFIAPANORAMICA | I 1 O O e T . I R ||5HQ|5H\Q6|/|»LQ| HE

= e R i [ 0 S P | 11 o L R R PP VL1 1 e 1 [T S (OO R A R ) L () {A L] T O P V

= SO ] | S 55 | | O | 5 | 11 e B o el o o e P ) e L B (| e o o [ e A o = N

| S S S S 0 S 5 | 11 S| e O ] e e L e R e S [ DR B T 1L 17

2| [ S O ] ol ) I—_% m_ﬁj C l U B W ATl A e O ERp S B [l ) 1L AL o ]

o |l | S | SO | S s R ) S T T i A o S e A kT LA e A TR N ER B

FACEN

i | RS O | 19 e [ ) o8 | O )  S) CE TETGI'?}\ENTRO Dﬁ DIAGNQSFIGO P R W W ] o W e e L AL eI R

e L b i 0 i N R R O HDA FA;ELTDAH I PR N R NS O 1, s el A

B T i Rua da Quitanda, 1191 - Spla 804180 Andar PRI e o e I g |

{010 A0 O 0 0 0 | Centro - CEP: 20.091.-005!! I 9| | [ 1| S (5 A ) 1 R S0 S O 74 2 5 S8 S
TS R RS R | TR T T T T A G 0 0 0 0 N0 O T O 00

21 0 | | e | It I |25 155 SO 8 | 00 ) 0 O S | O 5 R | S | ) 5 S 5 8

At | L 1 00 0 | S R I I s O R B [P 1L (L T D R e i B e o SRR DO [ s ] R |

7 O OO 0 RO 0 | 55 . | I e L L e T e e L o 0 Y L O Y [ i T TR

- (S I O] 0 TR 0 0 L S (S | I ] 58 el [ ] It (S T St TS [ O ) e e 1 S o L

'fmm Previzda Términa do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipe de Faturamenlto 48-Tolal Quantidade US 47-Valor Total RS 4B-Total Franquia { Co-participacdio RS
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Declaro, que apos ter sido devidamenle esclarecido sobre os propasitos, riscos, custos e altemalivas de tratamenta, conforme acima apresenlados, aceilo e aulorizo a execugdo do tratamento, comprometenda-me a cumprir as orientacdes do profissicnal assistente e arcar com os cuslos previstos em
contrato. Declare, ainda que n(s] procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), faifforam realizado(s) com meu consenlimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Oparadora a pagar em meu nome & por minha conta, an profissional contratado que assina esse documenta, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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Paciente: Adriana Correa de Araujo -
Data Nasc.: 25/11/1971 Idade: 48a.7m. B
Data Ex.:  25/06/2020 —_
Doutor: Rubem Neto -

N° Pedido: 22715 FAC ENTER

AV. Visconde de Piraja, 550, Sala 322 - Ipanema - RJ
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Paciente: Ana Lucia Cunha Teles Data Nasc.: 20/10/1961
- - & .
e Dentista: Elaine Teodoro

= Data Exame: 24/06/2020 Numero Exame: 00003
FACENTER




Paciente: Ana Lucia Cunha Teles Data Nasc.: 20/10/1961
,’39,7 Dentista: Elaine Teodoro
= Data Exame: 24/06/2020 NuUmero Exame: 00003
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsilos, riscos, custos e altemativas de tratamenta, conforme acima apresenlados, aceito e aulorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-ms a cumprir as orientagées do profissional assislente e arcar com os cuslos previslos em
contrato, Daclaro, ainda que o(s) procedimenta(s) descrito(s) acima, 8 por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com mau consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Opsradora a pagar em meu noma & por minha conta, an profissional contratadn que assina esse documenta, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme prevista em confrato.

49-Observacio

50-Data, local o Assinatura do Cirurgido-Dentista Sclicitanle

B E e TR

Mgwc‘ﬂﬁﬁsg lnradmm-uemlsla g :‘
> A | I/1.¢

Lo

—|Vs3Data, local € Garimba da Empresa
Yelgat 11 an 1
6] s UL L

TN




ELAINE TEODORO

odontologia & estética

Prezado (a),

Solicito RX Panoramico e RX periapical completa para Sra. Ana Licia Cunha Telles

com finalidade para diagnéstico complementar.

Att,

>
UMA (oA

Dra. ElalneTeodaro Macie,
Cirutgia-Dehtista
CRQ-RJ: 37 897

Praia de Botafogo, 228 - Sala 408 B - Ed. Argentina, Botafogo | CEP: 22250-206 | Rio de Janeiro - RJ

21 3281 0070 | 21 97996 0070 | contato@elaineteodoro.com.br | WWw.ELAINETEODORO.COM.BR
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Declaro, que apos ler sido devidamente esclarecido sobre os propasitos, riscos, cuslos e allernativas de tralamenta, conforme acima apresentados, aceilo & aulorizo a execucae do tralamenlo, comprometendo-me a cum prir as orienlacdes do profissional assistente e arcar com os cuslos previslos em
contrato. Daclaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrita(s) acima, & por mim assinada(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo 5 Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ac profissional contratada qus assina esse documento, os valores
referentes ao fratamento realizaclo, comprometendo-ine a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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Paciente: Marcilene Souza da Silva Data Nasc.: 25/10/1980
D~~*=~" ' ~*5 Christina Pontes Espindola

w 8 Exame: 30/06/2020 NuUmero Exame: 22724
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