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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autarizo a execugdo do tratamento, comprometando-me a cumprir as orientagies do profissional assistante e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimentols) deserito(s) acima, @ por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu noma & por minha conta, ao profissional contratade que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-ma a arcar com os custos conforma previsto em contrato,
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“Messa Zaleski

Vanessa Zaleski
Cirurgia-dentista

CRO/RI 41127

Leandro G. Coelho

Solicito levantamento radiografico periapical e interproximal completo para

complementacdo de avaliacdo clinica.

Avenida Evandro Lins e Silva, 840, sala 221
Barra da Tijuca — Rio de Janeiro

Telefones: (21) 2135-3082/ (51) 99239-7213 (WhatsApp)
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TRATAMENTOS

DOCUMENTACAO COMPLETA

Paciente: Gabriella Batista dos Santos

SOLICITO:

doelemento 47

= Radiografia Periapical
= Radiografia Periapical completa

Solicito que toda a documentagdo seja enviada para o e-mail:
Odonto2lric@gmail.com .

Avenida das Américas, 7607 | Sala 203 | Shopping Novo Leblon
Barra da Tijuca | CEP: 22793-081| Rio de Janeiro | RJ
49 (21) 36480221 (9 (21) 992568519

www.odonto21l.com.br
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Declaro, que apos ter sida devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execucdo do tratamenta, tomprometendo-me a cumprir as orlentagfes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato, Daclare, ainda que 0(s) pracedimenta(s) descrilo{s) acima, e por mim assinado(s}, foifforam realizado(s) com meu consentimentsa e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadara a pagar em meu neme & por minha conta, ao profissional contratads que assina esse documento, os valores
referentes ao fratamento realizado, comprometendo-me a arcar corn os custos conforme previsto em contrato. 2

49.0bservacao ! 1
= I']

e 7
Jﬁf“ﬁ&&&]}\% F e 1

30-Data, local o Assinatura do Cirurgide-Dentisla Sofcitante 51-Ds lgkal e Assifilura de I_a\;:jién—l')antista ’j
Lt S0 9 | g LA/ WA, \ J
=3




-

Endereco: Av. Ayrton Senna, 3000 - Edificio Grumari, sala 3019
L (21) 37965859 [1(21) 999079629



e U |

L
..
i [nlr'n\hﬂmﬂm

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- lllll T

[1-Regizto ANS 3-Data de Emissda da GLII? ala da Autmzm;ao 5-Senha 6-Nimera da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 4 1 201 5
406414 0[5,” J,e |,: 11112 [ | AUTORIZADO 50203903 OI3U|'0[2HJQJ1I |NTERCAMB]O
Dados g Benaficidiin: /7250 i r | :

BNumerodaCam,ura —
l3|?|9|9|9|4|0|6|5|5[2l2r8r3|1|

— BEEERRET
J LOS REDE PRESTADORA

101 Empresa : 11+ Dd & Uallaadu da C:L,lqlra 12 Nl.mcru do Carua Namuﬁal de Suide
UNIMED RIO COOPERATIVA e 7 | ||703109632325190

13-MNome 14-Talefone 15-Home do tifiilar do plana "
[THAIS CRISTINE G!GLFO GATTO 03/02/1979 I T O j i_[_ p ‘Hiﬁ\ls CRISTINE GIGLIO GATTO
D ; TR 77 R e T T P
]7Mendlmanm a Rﬂ 174¢q110 da F‘m"ssmnsl ‘iohutanle 18-Numero no CRO [EC J 2D-C°dlgv CBO S j 801 -

FACENTER 25255 RJ 08
Faturar Empresa

21-Cadige na Operadora | GNP | CRF 22-Nome da Contralzda Execulante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

10171346548 1711990 | 1 | ||MARCIADE MELLO PROVENZANO GUIMARAES 25255 RJ (1) 51060431 (1) B1000375-RMD
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimera no CRO 28-UF 28-Cadigo CBO 'S (1) 81000421-RPID

MARCIA DE MELLO PROVENZANO GUIMARAES [275255 . RJ J (Iy 81000421-

Plano de Tm[amenbo i F'rocadrmr_ +nics Sohaiados %

30-Tabela 31-Cidige do Procedimento 3?_-Desaicﬁo

33-Dente/Regian

34-Face  35.01d 356-Quantdade US 37-Valor 38-Fraﬂquia.f(:n-par|ic£pa'\;.’m RE 38-Aut

40-Oata ;e Raeiizac.‘io ; ‘;1-.\(-.:1.#:;;'5 GIosa‘_\;Z—A; I :‘u.r.a
1+910118111010,0,4,21; | | RXPERIAPICAL RPSD L g1ty gy g 114040 | | 1100090y | 4 4 | [.!_L__IIEII“-' Iflgj%ﬁ’l%@ll [ 1]
2:19101181;0701042)1) | | RXPERIAPICAL WRPID | 1 g g (180 g g OO0 1 1 g wSilR el e |
+191018;1(0400,42 1| | | RXPERIAPICAL (RMID j g1 g1 g g 11400 | L1990 0 0 0 0 iSO
¢191011841,010103,7/5, | | RXINTERPROXIMAL - BITE- LB@_H___JLM_H B4 400 | | IOJ,L0|01|_|:| Y ’||S|| Bm i
S I AT O O I b FE W §_1i [ L 1 1] L VI W
iy 0 O O LI O O L ol |___r L S Y N O O B O VA A ||_J_n__u_qu_1__irr_L_||_[_J__|_|____
Wl S B BH OE T ORH G S VA 1| 180 O O I Y J.J__H___[r’I_I__JH_J_H L 111
S | O O Y S I A S A O B S A (Y Y O T O [ O I JJ_Il_I o
Y T Y Y W @3_037@Wrr| III_LIFIII_L_IIIIIJH__J_IIII_L_IH W1l |
OV L g FACENTER ;| | L1 N R H_I__IIL__Hr_L__II[ |
I R A CENTRO DF DIaGSTICO, rmﬁlm'MH'Tﬂ*‘ MUR L 0 L1 | N R TR AN T A |
N O I T N Av. daeAmerlEE_j- > 4668, 5 "a w T S 1 O IO 1A A III_L_JJ_l_I__I_l_.____
BTy ‘Eir:tﬂi&:;;m&;m&ﬂ-_ﬂﬂf?l [ N Y ML 1 ||_|:|_|u—_m__|_|| L1

Batra . ; ; = 1|

T O O O I I ,“{,_QEJ&NE@_JLH_L e S B Y Y A VR A (I NI N R R
Lk N g L RIBY T F R e T T [ T (S O Y Y TN ST/ I R r |
[43-Data Previsiio Témina da Tratamento 44-Tipo de Atendimenta 45-Tipo de Faluramentg 45-Tolal Quantidade US [47-Valor Total RS 48-Tatal F:enqura .’Cc»pamcmm;éa RS
L |__] 1-Tratamento Gdonteiégica 2-Exams Radiolégica 3-Ortodantla 4-UrgéneiafEmorggndis ] | t-Tolel 2-Parcil ] | 516,00 ] Ll | [ 1 1000 J L LWl |

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, confarime acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientages do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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