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PACIENTE : MARIA GEUSA DA SILVA

SOLICITO RADIOGRAFIA PANORAMICA PARA AVALIACAO DE TERCEIROS
MOLARES.

www.021dental.com.br
Endereco: Rua André rocha ,n° 750\sala 303 e 304, Taquara-RJ.
Tel: (21) 22638960
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimenta(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(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 documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. T '
49-Observagao < '7_‘ oied A0S 2

- RO i s ;15{*;.»‘ !; g I

50-Datg, local e Agsifalura dg CirypdiadDentista Solicitante 51-Data, local e Assing adoCirurgE&Denb_ b ‘a” L “Ey L - wocal e Assipgtura do Bghefidario / onsave! i 53| local e bo da reda

AL Ifm 13191 81do | E 7 O8 X E(M dihs |&m__|

N J

i ETIY




Paciente:

Solicito:




1-Registro ANS 3-Data de Emissaa da Gula 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Ntrmaero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 248 “III I ‘I I | |“I I|
336321

406414 1917119171210 || 19171/10171/1210) ||AUTORIZADO 7687446 95 nti0/219) INTERCAMBIO
Dadas do Benafilata T SRS ; e ' b e S T
8-Nomera da Carteira 0-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartaira 12-Namero do CarlBo Naclonal de Salde
10,01210,25,1,0,2,2,0;300,3,8,9,4,01,||POS REDE PRESTADORA QUALICORP ADMINISTRADORA DE b I e

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

ANDERSON COSTA CANDIDO 14/02/1987 || (L1 1) L1 1 1 -1 L 1| ||ANDERSON COSTA CANDIDO
Dadas do Contratado Respahsével pelo’ Tratamento ; : : o : e i s : R

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profisslonal Solicitante 18-Numero no GRO 18-UF 20-Cédigo CBO S 025

N DRX RADIOLOGIA ODONTOLOGICA 38287 RJ 09 ’

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora ! CNPJ { CPF 22-Nome do Contralado Executante 23-Numero no CRO 24.UF 25-Cddigo CNES

101591018 1,7/9171316] | [ | ||AMANDA HABIB PAES 38287 RJ
26-Noma do Profissional Execulante 27-Numero no GRO 28-UF 29-Cddigo CBO 8

AMANDA HABIB PAES 38287 RJ
Plano de Teatamaita  Procedimentos Solicitados 7 e S B : : = : ; : i :
30-Tabela 31-Cadigo do Frocedimento 32-Destrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 3B-Franquia/Co-participagéio R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Moliva da Glosa 42-Assinatyra
1-0101811)040,0,2)94) | |LEVANTAMENTO | N NI 1202020000 4 1 1 1000001 11 11 nSnetbinen SnNen_ 1 |1 &S
e [t A T ] e e L | | I 200 L ] S O T WS 0 ) O RS [0 ] 4 Y S S 0 ] O O
Bl e S R R R I l I L 0 e M P T O Y0 P P | R I U O 0 0 5 O O O I

e a1 1 W R Y T | I et e O R | 00 R R 0 T ROV (S O O O O A O o R (5 2 O 0 O

ek sl ol 0 ) ) O Y [ [ I T o A B = ) NG (o T R S S N O SO 0 T o 0, 0 O

el B W T L [ I 11 5 SN O e 0 R SO O SO S S0 S KO 0 O 0 B 1 D

ol S| | S | S o e ] | I e e [ ] O 0 O O 0 O el R D

Ot el T R s | I o S P A o e ] I e MO e e e O Py b O e P
Bt T e o s . | | Il L RIESE 1 A R S e 0 O S et 1 O o e e e s b s e L e

pLONE w1 [ [P R o R e e [ L ) B A LTk O ) O B e o A P 2 O e I

CL T N o o | o | R | S | I, (SRR ic ol 1 of T T Y R 0 N 0N o T e ) s o

L0 | s o [P s [ | Il RS o 211, e o O 0 OO O o OO 00 S 5 O | O OO 0 o 0 e O R

g | S | s 1S e T D e Jiace I e S 11 S O e S o S O 00 o 0 YO | s 1 LN O

i [ e 0 5 S N O [0 Il 3 S O (7 A A1 U o O O 0 0 N R 0O R T T, O O T
a0 ) 1 ] O N [ I I |3 P O | e iR ] O N ) O O o U A T 0 | O 4 4 0 o T
43-Dala Previsao Tarmino do Tratamenta 44-Tipo de Alendiments 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-valor Total RS 48-Talal Franquia ) Co-participagio R$

| /| /1 I |__| t-Tratamento Odantolégico 2+Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgancia/Emergéncia {1 1-Total 2-Parcial e e 2 {2 }2 N 0 | 0 | o | e | |0 ] 0 | 0 | ML P S U R I

Declara, que apds ter sido devidamente esclarecido sabre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresantados, aceito & autorize a execugao do frataments, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos pravistos em
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sabre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucéo do fratamento, comprometendo-me & cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar s custos previstos em
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