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Bruno Magalhdes Reis ?« h

Cirurgido Dentista
CRO/RJ-23805

o e

Sra. Ana Lucia Alegria

Solicito exame radiografico ¢/ laudo:

1) Periapical Completo ¢/ Interproximais Esq. e Direita.

e O exame radiogrdfico é necessdrio para auxiliar no
diagndstico, a fim de elaborar um plano de tratamento.

' {,Z) by Z/’&o“/?&i& ,

BRUNO MA™4I HARS REIS
Cirurgido - Dantista

Rua Visconde de Piraja, 330 /322 A — Ipanema Tel: 2287-6049 / 999174746
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Declaro, que ap¢s ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a 40 do tratamento, P \do-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
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MARIA EUGENIA VITALE
CIRURGIA DENTISTA
ORTODONTIA - ODONTOPEDIATRIA

CRO-RJ 16.367
Fones: 99999.0774 /2236.2986/ 99999.8751 Watsap

PACIENTE : BEATRIZ LAUREN STEFFENS

SOLICITO:
e RX Panoramico

e Bite-Wings Pré-molares e Molares

Indicacgao Clinica:
Pesquisa de cérie e doenga periodontal
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Detlaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresen(ados aceito e autorizo a execugdo do tratamerito, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) pracedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu 1o e de forma sati ia. Autorizo a O a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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Miriam Tereza da Silva Azevedo
CIRURGIA-DENTISTA
CRO-RJ 9208
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CONSULTORIO - NITERO! CONSULTORIO - RIO
RUA MOREIRA CESAR, 229 /1823 PRAIA DO FLAMENGO, 66 BLOCO B -SALA 1215
SHOPPING ICARAI - NITERO! FLAMENGO - RIO DE JANEIRO

TEL.: 2711-5174 TEL.: 2205-3771
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Declaro, que apés ter sido i icdo sobre os osil riscos, custos e alternativas de tratamen!o, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as ori i e arcar com o0s custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e par mim il ), foifforam ) com meu cor imento e de forma satisfatcria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao pmflsslonal contratado que assina esse documento, os valores
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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Declaro. que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinadol
referentes ao lratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme

) do tratamento, p
(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu
previsto em contrato.

1do-me a cumprir as ori Oes do ional & arcar com os custos previstos em
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Dra.‘Kerma Lima de Castro
’ Cirurgia-Dentista
CRO-RJ18313
CPF: 514.001.116-68
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custoseal(emauvas de tralamento 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 i $) 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 con(ra(o
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PACIENTE: LUIZ CLAUDIO DA SILVA UES

A RADIOLOGIA

Solicito RX Panoramico digital, sem laudo. Com finalidade diagndstica.

Favor encaminhar para os emails: maxilodente @gmail.com .

Rio de Janeiro, 13/08/2020.
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Copacabana, Rio De Janeiro
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

LITITLED

3-Data de Emissao da Guia
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4-Data de Autorizagao
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5-Senha
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Dados do Beneficidrio

6-Namero da Guia Principal
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POS REDE PRESTADORA
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Dados do Contratado Responsavel pelo Trataniento i e : G T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF Médtgo TEoS 801 -
N FACENTER 16328 RJ 09
Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES EnViar 2 RX
101012319191915,7813| | | | ||VIVIANE TODESCHINI PIRES 16328 RJ ieooios oS
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S (I) 81000375-RMD (I) 81000421-Rll
VIVIANE TODESCHINI PIRES 16328 RJ (1) 81000375-RME
Plano de Tratamento / Procedimentos Soficitados ™ /7 § T Sl ; i § i & ; St
[0-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut 40-Data de Realizag 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

: , 4
S1810/(8)1,01/00/4 051 | jRADIOORAFIAPANORAMICA | I R T T O X Lo (o L T A [ = =TT 7As VoS | LY/
1101018170(070y3,75] | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | RMD | L T L 0 T O Y. . O T O O [ /Q"lm I I /_f/
2-00181110100,375) | |RXINTERPROXIMAL-BITE- | RME j|__ jify i1 o (1@ 100 1 1 1 100010 11t L1 S G A K £
4-10108110,0104,21; | |RXPERIAPICAL RIS j 1 0 o 0 O 0 L S N Lo s Qe Qe 1L 27
5-10101811010104121; | | RXPERIAPICAL LRI | T T N a1 UYL L T ||_1_||3|Qﬁ?j/|g25l/@.@lu_1_J_|A_,/__
i O 0 W B I I [ o g 5 0 sy 0 SR R (R | PR ) ey W
7L R T W | 00 20 5 S 0 e ) 6 1| ) SR I

I |
e L |__ﬂ_3_.03.7_r3_1_8ﬁ09.9 5! [0 T o 2 B R (s 0y ) S S
o (0 0 5 W o I DT s A o S N R R [ e 5 (A5 I / I |
10 ] S 11 £ ENTER - CEWRO% SR L e | ) i O R ) |
DA FACE LTDA
e S A S I 0 0 00 0 e 1 O o o 0 5
Rua Visconde de Pirajé, 5
12 (L o[ ] [ S ) 0 ceplnso slmazm e G5 B[ S T L i T T R T T
sme 410-

13'—"—""""'[['—'1____——“'“_"'"'" '? ’ [ 5 00 O o S 0y [
| g S R B B S ) I jolies MR s [ o R e A [ oy A S o)
1610l SRS | I L e o T T T J B | e |
43-Data Previs&o Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo RS
| /1 i} = o 2-Exame 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial | 1,3 4|,|0 0 O||0 0 | ]
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