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4 Data de AutorizaÇá,)
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Câdeim
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8-Númê.o no CRO

16188 09

7 5 37 42 179 2
1-Cód go nâ Opêradora / CNPJ / CPF
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I 6í88 RJ
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(r) 81 000375-RMD

(l) 81 00037s-RME

43-Data Prêvisáo Íémino do TEtamento

I I t/t I l/t I I

45-Tlpo dê Fâturamênto

I I 1-rotar 2-Parciât
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FacENTER
cENTRo oe orecuósttco DrcrrAL DA FAcE

Rua Visconde de Pirajá 550 - Sala 322 - lpanema - Rio de Janeiro - RJ
Rua da Quitanda, 191 - 8o andar - Centro - Rio de Janeiro - RJ
Av. das Américas, 4.666 - Sala 406 - Barra da Tijuca - Rio de JaneÍro - RJ
(Centro Médico ll - Expansão BarraShopping)
/1

P Nasc:Pacie

e-mail

Dentista:

Tels

e-mail:

E nÀarann'

Radiografias
, Periapical isolado - dentes:

,E. eeriapicalCompleto >e 2 Interproximais tr 4 lnterproximais

tr oclusal

,.E-
tr O Perfit O PA

Panorâmica:

Cefalométrica

com complementação (incisivos e interproximats)

tr punhoemão tr ATM

Documentação Odontológica
tr DOC l: Panorâmica + Cefalométrica c/1 traçado + Modelo Zocalado + ate 08 fotos

DOC ll: Panorâmica c/ Complementação + Cefalométrica claté 3 traçados
+ Modelo Zocalado + até 08 fotos.

DOC lll: Panorâmica c/ Complementação + Tele c/ até 3 traçados
+ Escaneamento + Modelo Impresso + até 0B fotos.

DOC lV: Periapical Completa + Panorâmica + Tele c/ até 3 traçados
+ lt4odelo Zocalado + até 08 fotos.

DOC V (DSD): Panorâmica + Escaneamento + até 06 fotos.

DOC VI (DSD): Panorâmica Completa + Tele c/ até 3 traçados + Escaneamento
+ Modelo Digital + até 08 fotos.

Documentação para Alinhadores
Panorâmica Completa + Cefalométrica claté 3 traçad9§ + Escaneamento
+ Modelo Digital i ate 0B fotos. O lnvisalign C Outros

Modelo e Escaneamento
lVodelo em Gesso C Estudo O Trabalho C Zocalado C Discrepânci

Escaneamento lntraoral C corvl N/odelo lmpresso O sgu lVlodelo lmpresso

CARIMBO E RUBRICA

frlariana
IHD
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POS REDE PRESTADORA
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I I l/l I t/l I I

Declaío, que após ler sido devidamente esclârecido sobre os propósilos, riscos, custos e afternativas de tratamento,
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) dêscrito(s) âcima, e por mim assinado(s), foilíoram realizado(s)
referentes ao lratamento realizado, comprometendGme a arcaÍ com os custos @nfome previsto em contrato.

801 -
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(t) 8'tooo421-RPtD

(r) 81000421-RP|E -

com meu consentimênto e de foÍma satisfatória. Autorizo â Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional @ntratado que assina êsse documento, os valores
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r-10t01 I 0 0 0 4 0 5 RADIOGRAFIA PANORÂM ICA I il1t I

tRP|Dil il1t I

r RtlE t1-_t I 1t 
I

L_-_l I ll I I

7 0 ,/Iü
,-4õ
,m

:'1 0 | 0 
I
I 0 0 0 4 2 RX PERIAPICAL

RX PERIAPICAL

1 t t t1t41,10t01
e-10t01 0 0 4 2 I I I t1 t4 t,t!_19_l

í-l I I I I t/t I t/t I ilII II
5 -L__l_l

6 - L-L-l
l_l IIt/tIt/tIilIIII

IIt/tIt/tIilIIII
,-t r ll I I I r I I I I I I IIIIIt,t Iil IIIIi,t Iil IIIIt,l Ilt_il It/t II/t Iil |IIt_
8-l I I

s - l___l I

lOLLI
í1 l___l I

12 I I I

13 1 | I

14 l_l_l

I I I I I t,t I lt I I I I t,t I ll I I I I l,t I lt_lt I t/t I t/t I il I I I I

ttt IIl/lII/tIIIIII
t lttttt,ttt I I l/t I l/t I lt I I I I

I I I I I t,t I il I I I I I,t I I I I I I I,t I il_t I I t/t I t/l I lt

IIIIII,t IilIIrIt,t IIIIIII,r Ill_t I It/t It/t IilIIIt_
t ll |tt

t iltl rttrtl,ltt
IIt/tIt/t|ilIIrI
IIt/lIl/l|ilIIII

í5 l_I--Jt tttttttttt IilIilIIIIt,t IIIIIIt,t IilIIIIt,t Iil_ilII/t Itit IilIIrl_
dê Alêndlmenb
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4FTip dê FatuBmento

1-Túl 2-Parciâl

Quântdad€ US

1 0 b to to t

Previsáo TêÍnrino do Tmtamenlo

4gObsêruaçáo

local eAsiratura do Clrurg ão{enlista Sol cihnte

LARISSA LIZ TORRES DE MELO

Profisionâl

LELIA PESSANHA DUARTE
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GU IA DE TRATAI\IIENTO ODONTOLOGIÇO
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390474
trure RcÂnanto

801 -
Faturar Empresa

Enviar - RX
(r) 81000405

Dechro, que âpâs
Declaro,

ter sido deüdamentê eslaÍecido sobre os
ainda que o(s) procedimânto(s) acima, B por mimcontrâto.

propósitos, ris@s,
descrito(s)

reÍelentes ao tratamento reâlizâdo, comptomelendo-me â

custos e âltemalivâs de lÉlâmento, confoÍme acima âpÍesentâdos, acito e aulorizo a execução do lÉtâmento, @mpromêtendo{e
ôssinâdo(s), foilforâm realizado(s) conr mêu consentimênto 6 dê Íoma sãtisfatória. Autorizà a op"r"ãoiá 

" 
pi"r.m mêu nomo

coníorme previsto em contmto.

I a cumprir as oÍientaÇóes do profissional assistenle e arer @m os @stos previstos emI por minha cônta, aô profissional côntrâtado que assinâ essê docum€nto. os valores
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4 JJrgêncla/Emergéncíâ
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Têtt GU IA DE TRATAI\4EI\iTO ODONTOLOGICO 2-No

iiNliri:i:tritÍ l#ii Íj :í:ir il

1-Registo ANS

406414 10t81711t0t7 0
39201 I

INI IRüÂ14üIÜ

801 -

Faturar Empresa

Enviar - RX
(r) 81000405

(r) 81000421-RlS

(r) 81000421-Ril

,l':

Declaro, que após ter sido devidamente esclarecido sobre os propósitos, riscos, custos e alternativas de tratamento,

contrato. beclaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(§), foi/foram realizado(§)

reÍerentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os cu§tos conforme previsto em contrato
com meu consenfimento e de forma satisfatória. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento' os valores
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PERSONALE CONSULTORIA EPOS REDE PRESTADORA
CaÍieira

I 4 50 6 6 b7 43 q7 I

SILVIA FREITAS BASTOS
do titular do plaf,o

(r r r) | r r r l-l I I I ISILVIA FREITAS BASTOS 27 tO1t1992

RJ 0916188
18-Númerono CRO
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GUIA DE TRATAIUENTO ODONTOLOGICO ililIIlillIltllillil]tl
1{eg sro ANS

406414
&Daia de Enssào da GLid

l2 l7 1111 10 1112 t0 1

40ata de Àutorizaçáo

t2 l7 1111 lO 1112 l0 1

406588
INTTRCÂfu18iü

POS REDE PRESTADORA
l1{l2ta \,aldâde da ca.leúa

I I l/l r t/r r I

16-Aiendimenb a Ril

N 80i-
Faturar Empresa

Enviar - RX
(r) 8100037s.RMD

(t) 81000375-RME

i"i

s-Scnhâ

502021 00 t:_.j 
gyt!_L1 yt2t1t

Senha

0 0 J 7 o o o 4 0 t) 4 2 2 3 1 7 UNIN,IED SAUDE E ODOI\bTO S/A
l2-Númêro do Câdão Neionãl dê Saúde

164527223 l

FRANCISCO PEDRO BAHIA BECERRA 3íl08/1 969 ttt tttlt-ttttr
1&Númem noCRo 1S{F

RJFACENTER 16188

ls{ome do dulaÍ do plano

FRANCISCO PEDRO BAHIA BECERRA

09

.código na Opêradora/ CNPJ /CPF Conta6do Exêcut6ht6

7 2 I o 2 7 I 4 7 5 J LELIA PESSANHA DUARTE í6188 RJ

do Proíssional Exeiutanle no CRO

LELIA PESSANHA DUARTE 16188 RJ

&-Tabêla

r-10t01

z-10 t0 |

a-10t01

4-l I I

5-l I I

31-Cdigodo PMedimento 32-D6cíção 33&nuR6gião y-Facê 3rctd 3&Quanlidâdo US 37-Y4lo. 38+ranquia/Co-padicipâçãoR$ 3$Aut 41 -Motvo da Glosa
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