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da Carteira

suri

3-0ata de Emjssho da 4-Data de Autorizaçao 5-Senha 6-NOrnero da Gula Póncipal

1217 1/1017 1/12101 II II 1/10 18 1/12 101 AUTORIZADO 7738619

9-Piano 10-Ernpresa

1215 
Validade 

1/11 
Senho
IO 1/12 IOI INTERC 

?6417
MBIO

7-Data 

10 12 IO 12 1511 IO 151510 16 17 1811 12 10 121 pos REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA

3-Nome 14-Telefone

SILVIA REGINA DE OLIVEIRA SILVEIRA 27104/1966

i 6-Aters&rn.-'to RN 1 -Nome do Profissional Sohcftante 18-Número no CRO 19-UF

CRE RADIOLOGIA 55037

na Operadora 1 CNPJ 1 CPF -Nome do Contratado Executante 23-N0mero no CRO

11992254877 RICARDO WATANABE MATSUMOTO 55037

Noto. do Fhot•szonal Executante 27-Nümero no CRO 28-UF

RICARDO WATANABE MATSUMOTO 55037

T 3 go do Proce&manto 32- 33-DentetRegiho 34-Face 35-Qtd 36-Quanbdade US 37 -Valor

14 10151 1 RADIOGRAFIA PANORÂMICA 1 17 18 II

00ata Previsho Ternuno do Tratamento "-Tipo de Atenamento

1-Tratamento Odontológico 2-Exame Radiológico 3-0rtodontia 4-Urg&ncia/Ernergencia

i -Data Validade da Carteira

15-Nome do útular do plano

12-Númeto do Cartao Nacional de Saúde

CLEITON FRANCO DA SILVEIRA

20-Código cao s

09

25-Código CNES

3COdigo CBO S

025 -

Faturar Empresa

Enviar - RX
(l) 81000405

3S-Franquia/Co-participaçà0 R$ 39-Aut 4 Data de Re çao - Motivo cia losa 42-&sstn tu. a

Declaro. que após ter Sido devidamente esclarecido sobre os propósitos. riscos. custos e altematgvas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execuçào do tratamento, comprometendo-me a cumpnr as orientaçóes do profissionai assistente e arcar com os custos previstos em

contrato Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram real ado(s) com meu consentimento e de forma satisfatóna, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta. ao profissional contratado quo assina esse documento, os

reterentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em cont o,

49-0bservaç.ao

50-0ata, local e Assinatura do Sohütante 51- ata cal sina gi 0-0entista

LEI/
5 -Da loca/ e tuca B rio I Rãponsavàs 53-Data. local e Carimbo da E

l/



Oniverso do Sorriso
EXCELÊNCIA E CARINHO

NA ODONTOLOGIA

ENCAMINHAMENTO

Encaminho o (a) paciente

para realização

de radiografia panorâmica a fim de visualizar os terceiros molares.

Franco da Rocha de de 20
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Tel: 11 - 4443-3306 / 98245-5056
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