GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

407691

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1219111104/12,0 || 1249111107120 ||AUTORIZADO 50202437 2i7n0 1211
D ot S =

INTERCAMBIO

RN

8-Numero da Carteira

0701370400010 110191414194314| | |

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

UNIMED SAUDE E ODONTO S/A (i

11-Data Validade da Carteira

1 1/l

12-Numero do Cartdo Nacicpal de Satde

704103150669770

13-Nome

BRENDA GUERRA DE BARROS E VASC

02/03/1973

14-Telefone

(10 1 11

15-Nome do titular do plano

BRENDA GUERRA DE BARROS E VASC

o

16-Atendimento a RN 17-Noi

Profissional Solicitante

-Nimero no CRO

N FACENTER 16188 RJ 09 801 -
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Ndmero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
17121819121741141715131 | | | ||LELIA PESSANHA DUARTE 16188 RJ (1) 81000405
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO 8 (1) 81000375-RPD
LELIA PESSANHA DUARTE 16188 RJ (1) 81000375-RME
Plaiio de Tratar X licitados

30-Tabela

31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido 34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut ~A0JData de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
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Declaro; que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, 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 previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/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
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagio

L 1

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante -

51-€T,[ cal e
ALY

i tura(z;\’Zir, go-Dentista
LN

53-Data; local e Carimbo da Empresa
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Dra Renata Redon

Cirurgid - Dentista

Reabiliracio Oral
DTM e Dor Orofacial
CRO-R] 32882

Rua Visconde de Piraja, 550 — Sala 1903 — Ipanema — Rio de Janeiro — RJ
Tel.: 2135-4095 / 97965-4232 / 98636-6526



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 240 II I ”,I l Im I II‘ ‘ I‘Il

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagao [5-senha 6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 407086

INTERCAMBIO

406414 1208171110 1/1200 || 1218/11101/210, ||AUTORIZADO 50202254 1218110 111/12 119

Dados do Bene

8-Ntmero da Carteira é’-P(ano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartdo Nacional de Satde
1010137/9191914,0,6,2,0;3,8,41312; | | |||POS REDE PRESTADORA STEWART ENGENHARIA | 1 11 | |[708208665778045
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

TIAGO DOS SANTOS 01121986 (| (I 1) I_ 1 I | 1 I | I ||TIAGODOS SANTOS
Dados do Goriratado Responsavel e T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissionat Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 801 -

N FACENTER 16188 RJ 09

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-NUmero no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES EnViaf _ RX
(71218191217111417/513| | | | ||LELIA PESSANHA DUARTE 16188 RJ s

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S

LELIA PESSANHA DUARTE 16188 RJ ;

Plano de Tratar

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descri¢do 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qid

36’—Qua’n‘tidadeUS‘ 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 39-Aut., 40-Data de Realizagao f4|-MotivodaGkJsa 42-Assipatura
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/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
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagéo

= ™~ =
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Rua Conde de Porto Alegre, 477 — Sala 908 — Duque de Caxias, 25 de
Agosto.
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1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha ) 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 4 1 0252
406414 0134 2300 || 1993 1/11114/1219 ||CONCLUIDO 50203412 1011710421241 INTERCAMRBIO
Dados do Benaficiano S b e o i . i - e o
8-Numero da Carteira kS 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nasional de Saude
10103,77040,070,0070,71043117041} | | |||POS REDE PRESTADORA VILA NIZA ARMARINH L1 I/ 1/I_1 | |[706800238304120 -
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

ANGELICA SANTOS RICHE 15/03/M1980 | (11 1) L 1 4 L | | 1 ELIAS JOAO RICHE NETO
ba e Tlelameiia. . : L

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Niimero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S 801 -

N FACENTER 16188 RJ 09

Faturar Empresa
21-Cddigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Execulante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX
712181912171114171513| | | | ||LELIA PESSANHA DUARTE 16188 RJ (1) 81000405

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S

LELIA PESSANHA DUARTE 16188 RJ

30-Tabela 31-Cddigo da Pracedimento 32-Descrigéio 33-Dente/Regiaa  34Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42—Assir|’a£.|ra
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
LW R Odontolgico 2-Exame Radiokigico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia || 1-Total 2-Parcial L1 11 1718719010 L1 1] 1900 R O O O Y

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientacdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrita(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Qperadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documenta, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
48-Observagio
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Dr. Paulo Roberto A. Affonso ; \ }
S ) \

CirurgiGo Bucomaxilofacial | CRO 23508
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A F F o N S o Dra Adrianna M. F. R. Affonso |

O DONTOLOG A Clinica Geral | Ortodontista | CRO 26266
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emissao da Guia

101311111 /1210

4-Data de Autorizagao

O3y 1111219

5-Senha

AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal

50203497 -

7-Data Validade da Senha

10111042 /1211)

Dados do Beneficiario| |1

[HCRNAWRRIA

410557 _
INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

101013719/919140/6(1;9,19,6,64| |

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

1 presa
UNIMED SAUDE E ODONTO S/A |

1

11-Data Validade da Carteira

11 |

12-Numero do Cartdo Naciongl de Saude

706106895208030

13-Nome

07/07/1987

14-Telefone

(1

1)

15-Nome do titular do plano

KRYSLAINE MACHADO DE ALMEIDA D

KRYSLAINE MACHADO DE ALMEIDA D

801 -
Faturar Empresa

Enviar - RX
(1) 81000421-RIS

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF
N FACENTER 16188 RJ
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
171218191237 114,71543| | | | ||LELIAPESSANHA DUARTE 16188 RJ
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
LELIA PESSANHA DUARTE 16188 RJ

(1) 81000421-RII
(1) 81000375-RMD

ol

(1) 81000375-RME

31-Cédigo do Procedimento

32-Descrigdo

33-Dente/Regido

30-Tabela 34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut ta de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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(N ¥ O I__lm Odontolégico 2-Exame Radiolbgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia __| 1-Total 2-Parcial L1 1 131619,0(04 L1111 101,010 L1 1 [ |

Deciaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propgsitos, riscos, custos e alter:
contrato. Declaro, ainda que o(s) pracedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s),
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

nativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucéo do tratamento, com|
foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por min

prometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
ha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observacao
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Sra Kryslaine dos Santos
Pedido de documentagéo para invisalign

Rx panoramico

Rx cefalomentrico de perfil

Tracado usp, steiner, tweed

Fotos extra orais. Frente, frente sorrindo, perfil direito e esquerdo
Fotos intra orais . oclusao anterior, direita, esquerda, oclusal superior, oclusal inferior, overjet
Modelos impressos

Scaneamento intraoral para invisalign

,Eymail :gerat@ig.com.br whats app (21) 98073 6891



‘ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ““I | ml | ||| ‘l ‘I ||| ll

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha ,

406414 1310711101120 || 13101/11,0/2,0 ||AUTORIZADO 50202844 1218110111211

!NTERCAMBIO

8-Numaro da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao National de Satde
1010137(9,9194(0(6119(6(916,7/0| | | |||POSREDE PRESTADORA JUMP SERVICOS GRAF L L I/_M_IL_1_I ||703400321000000
13-Nome 14-Telefone 15-Name do tiular do plano

RANYERI MARCONI DOMINGUES DE A 11/10/1989 || (| DL -1 | RANYER! MARCONI DOMINGUES DE A

16-Atendimento &

Profissional Solicitante 18-Ntimero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO &

N FACENTER 16188 RJ 09 ok
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX
17121819127 114171531 | | | ||LELIAPESSANHA DUARTE 16188 RJ et
26-Nome do Profissional Executante 27-NUmero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S (1) 81000375-RME

LELIA PESSANHA DUARTE 16188

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricdo

33-Dente/Regidio  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 39-Aut O—Da!a de Realizac;éo 41- Motivo da Gbs; 42-%
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
(S /I Y I |_Jv Odontolégica 2-Exame Radialbgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia i |__{ +-Total 2-Parcia L 1215103,000 ) 1 1t 1900y b Lty

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda gue o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao prcflsswnal contratado 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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Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima a
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s)
referentes ao tratamento realizado, comprometendo:

presentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
, foi/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
-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e altemativas 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. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinada(s), foifforam 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
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagao

)

"
N
NS

o ul
i N

Soﬁla cale =i alura?wrg\aoﬂemlsta Solicitante Tala IocaleAsw ra dgmxéa-{]enﬁsta SZ-Qata. local e sinag_ra dﬁﬁnclarlolResponsav 7 53-Data, local & 1|;,o da7®
)
171418 I\ 11 /] | i I‘I/l NNV N A 11 |
B




g\ i\ Ua t\_ j D ~ o
Nome completo: (\)O\M‘@ M }U’(’m Gormorers Do YO

Solicito exame radioldégicos abaixo:’ )
LEVANTAMENTO RADIOGRAFICO (EXAME RADIODONTICO) —

ASA
3,> RADIOGRAFIA PANORAMICA DE MANDIBULA/MAXILA
(ORTOPANTOMOGRAFIA) — ASAl Y+ Pu ofced, Comyellilen
RADIOGRAFIA INTERPROXIMAL — BITEWING — RME
RADIOGRAFIA INTERPROXIMAL — BITEWING — RMD
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO TIPO CONE BEAN
REGIAO _
DOCUMENTACAO ORTODONTICA — ASAI
RX CELALOMETRICO DE PERFIL COM TRAGADO DE STEINER,
DOWNS E TWEED
FOTOGRAFIAS EXTRA ORAIS : FRENTE,FRENTE
SORRINDO,PERFIL DIREITO, PERFIL ESQUERDO.
FOTOGRAFIAS INTRA ORAIS : OCLUSAO FRONTAL,OCLUSAO
LATERAL DIREITA E ESQUERDA.
MODELO DE ESTUDO ZOOCALADO E POLIDO.

Justificativas:
Plano de tratamento inicial
\Investigagéo de caries
Avaliagao de terceiros molares
Avaliacdo de possiveis fraturas
Avaliagdo para tratamento ortodéntico:

Avaliagéo para tratamenito reabilitador Tang ¢
Avaliacéo periodontal i’.’;“m 5. QJM’PH
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Rua Uruguaiana N°10 sala 1706 — “:entro RJ
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alterativas 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
contrata. Declaro, ainda gue o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam 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
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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Declara, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsilos, riscos, cuslos & akemativas de tratamento, conforme acima apresentades, aceito e autorizo a execucdo do tralamento, comprometendo-me a cumprir as origntagies do profissional assistente e arcar com oS cuslos previsios em
contrata, Declare, ainda que ofs) precedimento(s) descrite(s) acima, e por mim assinado(s). foiforam realzado(s) com mey censentimento e de forma satisfatéria. Auterizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratade que assina esse documente, os valores
referantes ao lratamento realizade, comprometendo-me 2 arcar com 05 custos conforme prevista em contrato.
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Nome completo: U“Wmﬂ& %J}ma(o ol guﬂam’

Solicito exame radiolégicos abaixo:
LEVANTAMENTO RADIOGRAFICO (EXAME RADIODONTICO) —
ASAI
—>RADIOGRAFIA PANORAMICA DE MANDIBULA/MAXILA
(ORTOPANTOMOGRAFIA) — ASAI _
RADIOGRAFIA INTERPROXIMAL — BITEWING — RME
RADIOGRAFIA INTERPROXIMAL — BITEWING — RMD
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DC TiPO CONE BEAN
REGIAO ;
DOCUMENTACAO ORTODONTICA — ASAI
RX CELALOMETRICO DE PERFIL COM TRACADO DE STEINER,
DOWNS E TWEED
FOTOGRAFIAS EXTRA ORAIS : FRENTE,FRENTE
SORRINDO,PERFIL DIREITO, PERFIL ESQUERDO.
FOTOGRAFIAS INTRA ORAIS : OCLUSAO FRONTAL,OCLUSAOQ
LATERAL DIREITA E ESQUERDA.
MODELO DE ESTUDOC ZOOCALADO E POLIDO.

Justificativas:

. Plano de tratamento inicial

“~lnvestigacao de caries

valiagdo de terceiros molares

Avaiiagdo de possiveis fraturas
Avaliagao para tratamento ortodéntico
Avaliacdo para tratamento reabilitador
Avaliacdo periodontal

Rua Uruguaiana N°10 sala 1706 — Centro RJ
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Spyro Spyrides CRO-RJ 297
Prof. Titular do 1. O. da Pontificia Universidade Catdlica do Rio de Janciro
Prof. Titular da Faculdade de Odontologia de Valenca
Titular da Academia Brasileira de Odontologia

Kyria Spyrides CRO-RJ 15.486
Pés-Doutorado pela UNC - University of North Carolina - USA
Doutora cm Radiologia pcla UNICAMP
Mestra em Patologia Buco Dental pela UFF
Prof* do Curso de Odontologia da Universidade Gama Filho
Especialista em Radiologia pela UFRJ

Odonto-Radl'oIogia Copa 500 Ltda. - CRO-RJ 287 Inse. CRO-R como Especialists em Rudiologia e $.N,E.O. do MS 23 0843 - CNPI 30.659,692/001-45

== B j

Av. N. §. Copacabana N° 500 - Grs. 1211 / 1212 - Tels.: 2055-9130 / 2547-6670 / 2547-8329 / 98422-1087 Whatsapp

Pedido de R'iadiograﬁas
Paciente: %uﬂ,lbu M nnes f Data: / /

Solicitagdo Dr.(a): ' - Tel.: ¥ il

End.: _ Assinatura:

BE: T G ) . e, AP g
Disponibilizar as imagens no site: www.odontorxspyrospyrldes.com.ﬁﬁcgg_m

Informar o e-mail: i

Tomografia computadorizada volumétrica - (Sistema cone beam j-CAT 3D)—.‘
[ ] DentalSlice '

Segmentos: 18-17-16-15-14 13-12-11-21-22-23  24-25-26-27-28

48-47-46-45-44 43-42-41-31-32-33  34-35-36-37-38
Finalidade:L ] Implante [JCirurgia [JATM [ Seiosmaxilares []Fraturadentiria
LI Diagnéstico [ 1Periodontia “Ortodontia [ Cefalometria 3D - Compass [ |Prototipagem
Outros:
Observagoes:

Radiografias Digitais

j=[ ] Periapicais de todos os dentes

3= g Bite-wings Dpré-moi_afes [ Jmolares .

3 -|_| Panoramica digital | | com tracado anatémico

4 -E Panordmica com complementacio (incisivos superiores + inferiores e bite-wings)

5-[_| Telerradiografia cefalométrica de perfil digital || com tragados computadorizados

(marear abaixa)

[] Steiner | Tweed []usp [ UNICAMP
[ ] Bimler [ | Rickets [ ] McNamara [ ] Outros:

6 - [_] Radiografias periapicais isoladas: (marcar abaixo) ' :
18-17-16-15-14-13-12-11 ---- 21-22-23-24-25-26-27-28 ! 4
48-47-46-45-44-43-42-41 ---- 31-32-33-34-35-36-37-38

55-54-53-52-51 ---- 61-62-63-64-65
85-84-83-82-81 -—- 71-72-73-74-75

7 -] Fotografias ' CONVENIOS
Extra-Orais: j Frente o .[], Frente com sorriso T —

|| Perfil direito [ | Perfil esquerdo
Intra-Orais: | | Oclusdo de frente [ | Oclusal superior [ Petrobras ®

[ Ocluséo lateral esquerda [ ] Oclusal inferior

[ ] Oclusio lateral direita L
8 -[_] Modelo de estudo zocalado em gesso polido [ saiide Caixa
[[] Modelo de trabalho [ Ersasatie
9-[1] Documentagio ortodéntica (Panordmica com complementagdo +
Telerradiografia de perfil com tragados + Modelos + Fotos extra [] Uniodonto

orais (3) + Fotos intra orais (3) + Pasta.) [7] Vale/ PASA
10-[] Radiografia de Punho e m#o digital (idade éssea)

11 - Documentacioem [ ] CD || Documentacio com pasta __JF. Real Grandeza
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecide sobre os propdsites, rscas, custos e aktemalivas de tralamenlo, canforme acima apresentados, aceito & sutorizo a execugdo do tratamento, compromelendo-me a sumprir as orizntagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrata. Declaro, ainda gue ofs) procedimento(s) descritofs) acima, & por mim assinadafs), foilfforam realizadoe(s} com meu consentimente e de forma satisfatéria. Autarizo a Operadora & pagar em meu nome & por minha conta, ac profissional confratado gue assina esse documento, os valares
refgrentes ao trﬂlame o realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos canforme previsto em contralo.
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Especialista em Protese Dentaria
Especialista em Implantodentia
CRO RJ 31278

R

Paciente:_ Make Adler

Exames Radiograficos Complementgres:

® Penapical completo com Bitwings:

¢ Panordmico com Ampliag¢o constante dos Maxilares.

U P
r':rulé - Dentistz
ROAE278. b e

\j[\

Assinatura do Pmﬁssiol}a.l

Rua Visconde de Piraja 580, Loja 307 — CEP: 22410-002
Rio de Janeire — RJ —Fone: (21)2522-3146 /(21)99241-4140 E-mail: joaogte/@hotmail.com
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Dra. Rachel Waria S. Scares

Ortodeontia - Clinica Geral
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