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contrata. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. 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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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, canforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
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o " CATXA ECONOMICA FEDERAL
caTxA AQUL

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE BOLETO

29/02/2020 03 33 37
CONVENIO: 000656810
OPERADOR: Josue
PAGAMENTO EM ESPECIE: SIM

LINHA DIGITAVEL DO CODIGO DE BARRAS
03399, 26222 88700, 000003
05423, 201010 7 8188@@@@@@3456

TNSTITUICAQ EMISSORA
NOME DO BANCO: BANCO SANTANDER S- A

BENEFTICIARTO
NOME FANTASIA: ODONTO LIFE ASSISTENCIA O
RAZAO SOCTAL: ODONTO LIFE ASSTSTENCIA oD
CPE/CNP X Q1. 468.

PAGADOR
NOME/RAZAO SOCIAL: ROSINEL LEANDRO ZAG
CPF/CNPD: 739, 190. 940-00

PAGADOR FINAL / EFETIVO

TELEFONE: 00-09
YALOR NOMINAL: R$ 34,50
VALOR CALCULADO: R§ 34,56
JUROS: R$ 0,00
TOF: RS @,00
MULTA: R 0,00
DESCONTO: R$ 0,00
ABATIMENTO: RS 0,00
DATA DO YENCIMENTO: 09/03/2020
DATA DO PAGAMENTO: 29/02/2020
~ VALOR DO PAGAMENTO: R$ 34,56
NSU ORTIGEM: 063629
NGU STSTEMA: ' 000338853

OPERACAO REALTZADA COM SUCESSO

CATXA AQUT
F A CATXA EM TODO O BRASIL
SAC CAIXA: Q8O0 726 1ol (informar Hes »
peclamar Hes sugestues € elogios)

para pessods com deficiﬂncia quditiva ou
de fala Q800 726 2492
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- Telefones: [54) 3261-3313 / (54) 3035-3013
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SERVICO DE IMAGENS EM ODONTOLOGIA

Paciente: Data: &1‘ /O5 5/ a0
Dr. (a): o lgmn  (oonipl > Fone:
{]SOLICITONOVOBLOCODEREQUISI(;E)ES Exames entreguesem: [ ] CD
() Filme radiografica
[ )E-mail:

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CONE BEAM [OP 300 - Instrumentarium]
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| []Maxila completa [[] Com medidas

! [JMandibula Completa (sem visualizacdo dos ramos]* [[] Em ocluséo

i [JHemi-arcada ] Imagens em CD- arquivos Dicom
sup.D. [ ]sup.E( JinfD ( JinfE[ ) [] E-mail:

| [ Localizada lindique as regides a serem realizadas):
D 87654321]12345678 E
876543211123456738
| [JATM- oclusio e abertura maxima
| [ Localizacio de dentes retidos oy corpos estranhos. Regido do dente:
| [ Informacges clinicas:

H
i
1
| " Prezado colega, caso haja necessidade de visualizacdo dos ramos mandibulares, par gentileza, mencione no pedido. Nesse caso, serdo
1 realizadas incidéncias complementares. = T _,,;-

RADIOGRAFIAS INTRABUCAIS DIGITAIS
[ - \

] Exame Periapical Completo
{ L] Exame Periapical Completo com Interproximais
Radiografia Periapical

Permanentes Decidues
087654321“2345678 D555453_525116162636465E i
87654321“2345678 8584838281’7172737475 ﬁ

Interproximais:  [_] Molares Direito [ [Molares Esquerdo

| [IPré-Molares Direito LIPré-Molares Esquerdo

; L] Técnica de Localizac3o de dentes retidos e/ou corpos estranhos
Regido:

|

RADIOGRAFIAS EXTRABUCAIS DIGITAIS
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- 4 Panorsmica  [¥Topo

: [ 0clusao

! [ Para Implante (com tracado computadorizado] Regido de: !

| LI Motivo da solicitacao / breve historia clinica: {) . ‘ Ni— i
TR TU TS MG Sa A SAYS ) 12

i O Telerradiografia: [ Frontal [ ISem Analise
] [Lateral [JAnslise Especificar a Andlise:
f Lic7

. L] ATM (Boca Aberta e Fechadal

g Radiografia da Mao e Punho com indice carpal

| Outra Técnica:
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