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8-Numero da Carteira 8-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartéio Nacional de Sadde
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MARIA SHEILA ALVES DE OLIVEIRA SILVA 11/05/1893 || (1| _J) | | Jolod 1 1| [|MARIA SHEILA ALVES DE OLIVEIRA SILVA
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21-Codigo na Oparadora / CNPJ / GPF 22-Nome do Cantratado Executante 23-Numero ne CRO s Enviar - RX
419822888600 MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS 16130 (181000408
26-Nome do Proflesional Bxacutants - B ) aTNimorano GRO | [abdF
MARIA CRISTINA FRANCO DE FREITAS 168130 MG
Plano da Tratamanta / Procedimenics Baliciiados i
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43-Dyiq P o 6 do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamente 48-Total Quantidade US 47-Valor Total R§ 48-Total Franqula / Co-participas
M _/QL_I ]I__JM“ to 0 2-Exame Radologico 3-Orlodontia 4-Urg g |__| 1-Total 2-Porcia Ll L1 17]8)0]0) Lt 1110500 O
Declaro, que apds ter sido devidamente esclaracido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de fratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execuglo do tratamento, comprometendo-me a cumprir a8 arlentagdes do profissional assistente e arcar com os custos
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram reallzado(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 documen
teferentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observacio
50-Data, local e Agsinatura do Clrurgido-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentiala 52-Data, local e A do iario / R yel 53-D al e Cari da Empresa
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o Dra. Isadora Nunes
Avenida Gettlio Vargas, 275- Sala 712- Centro
CEP:38400-299 / Edificio Metropolitan Telefone: (34)99832-1255

Paciente: Maria Sheila Alves de Oliveira Silva

Data: 04/08/2021

Panoramica

Encaminho paciente para realizagdo de Radiografia Panoréamica para avaliagéo geral
e para canal.

Enviar no e-mail; draisadoranunes@outlook.com
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