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Declara, que apds ter sido devidamante esclarecido sobre os propositos, riscos, cusios e allernativas da tralamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugdo do tratamanto, comprometendo-me a cumprir as orientagtes do profissienal assislente e arcar com os cusios previstos em
cantrato. Declara, ainda que ofs) procedimento(s) deseritofs) acima, e par mim assinado(e), fovforam realizado{s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu noma e por minha canta, an profissional contralado que assina esse documento, os valores
refarenies ao lralamento realizade, comprometends-ma a arcar com 08 custos conforme pravisio em contrato.
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Declaro, qua apds ler sido devidemenle esclarecido sobre os propositos, riscos, cuslos e allemnativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito ¢ autorizo a execucdo do tratamenlo, comprometenda-me o cumprir 83 orientagdes do profissional assistente e arcar com o0s custos previstos em
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49-Ohsarvagio

50-Data, Ioc:;lc Mslnmn K:Cniurgtéc Dentista Solicianie 51-Data, losal 8 Assinalura do Cirurgifio-Oentista q: §_|oc(re Agsinatura do Eumﬁr.:ano Resporagvel 53- ui‘u(§cai caimba da Empresa ME ‘l;{ t!lfg’g [1
LR 1< ()5 — LUWSVEAn A . (A A~ A fuli""ﬂ”\i‘v‘v e O ’lff’yas
T ¥ urt; ta= Ta
SCM—-'fU) \J[W § CRo.g. olista

/JF"



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1«Regislro ANS 3-Data de Evisslio da Gulz T [ecazee AuLurlzag-m 5.Senlia Siiers i B Pl DT
406414 1121101800250 | 14y m{) 18)/1210] |[AUTORIZADO 50183208 1110171111 1112 w0
Buiets doinofisiden : s !

,s_\i T_EhCAMB!_O

8-Numers da Caileira

010:83)71919;9,4,0/6)23,7|7)5(6)3

LII)

a-Flano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

01 ADMINISTRACAO

11-Uata Validade da Carleira

I

"

‘!’Z-Nmnam do Carléio Nacional de Saude

707804604922114

13-Noma 14-Telefone 15-Nome do titular do plang
FRANCISCA HELIENE DOS SANTOS G 18061980 || (L1 1) 1 | |+l 1 | | ||FRANCISCA HELIENE DOS SANTOS G
Blatlos e Confratds Respompvel pfo Tralinaiue : ; : ;
TG Alendimento a RN “7-Nome do Profissional Solisiante TaNUmero no GRE TOuF T [20-Chdiga CEG S B
N 37382 RJ 11 ki
Faturar Empresa
24-Coligo na Operatlora / CNPJ / GRF 22:Name do Contratado Execulanta 23-Numers no CRO i74.UF 20-Cadigo CNES
(111161514,5(55,719171 | | | ||ANA CAROLINA GOMES DE CAMPOS 37382 RJ
28-Nome o Profissional Execulanty T 27-Nurmero pe GO 28.UF 29-Cadigo CBQ 8
ANA CAROLINA GOMES DE CAMPOS 37382 RdJ
Fl{m&ﬁblmmmm, F:Hronadin: Sokoiad 7 % A R
30-Tabela 31-Cédign do Procedimerito 32-Doscrigio 33Deme/Regidn 4-Face  35-Qid A6-Quanidade US 37-valor 38-Franguia/Co-parlicipagio RS 30-Au 40-Dala te Realizagdo A1~ Motivo da Glosa 42-Assinatura
0108110010030 | jCONSULTAODONTOLOGICA | ¥ Ll 13 (%000 1 1 4 1900 Lt E ||_~‘?‘_HQ2/Q%/M] RBP4
. I
2:10101815(31010(014,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD || j111 |11 | 1818 101001 1 | | (01000901 1 111 11 nSul@En@ 11 | f
" 74 <
3010)1815(310)01014,7 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE || (8 O Y 0 T O L A 18124
4-0101815(3101040,47) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | AL L B3 00 g 1 1 1000005 1 1 1 i1 nSICEEA2nEA | | ,,Lg;
5-1010185(310,0,044;7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAD |, AL L 1308 010 1 1 100010 0 1 1y i1 nSARG2 S 1 g
L OO 00 O O O O [ L - I TIPS O T O O 0[O O [N OO O O T O OO 0 N (OO O 00 | O 0 (OO | N 1 o
rac O G O A N O I I I 5 000 SO0 OO 0 R 00 1 O O S0 0 WSO O 0 0O O O - 0 0 O O 1 0
N O O 0O O fl b ] J1 1 U 0 OO 00O 2 O O S O O W 0 | N ) O W [ O O -/ 0 . o L LA b
o R | O O O I sl I} 1 1 O Y (OO O O O O (3 4 O I - W O 0O OO 100 O IO WO /L OO 1O 9. L
L O | N O N (OO | PE i | I L AR OO O 1 PO OO 0 L 0 O OV 0 LN WO WO PO VO OO O O OO/ O L. R X 0 0 O (O
L 1 E S | ] I N A OO 00 0 O 0 00 U U O O O O 0 O ) N 1 O IO O 7 OO {5 0
t2 ) GO /[ Y . DO S | Il N 1 A OO O O - IO O A O O O OV SN O O O OO O O[O O L O O 0 OO O
g O O (0 O (O i b ] | I oL O WO O O 0 N OO O 1A N O O OO OO 00§ 0 O 0 0 0 R
oL N O OO O . I I i I O DO ¢ OG0 0 O O 0 0 0 K - 0 (O 30 O 0 - 0 00 OO 7 (O O L A5 O O
g3 I O N O 0 O O EE & g | I T E O Y OV { OO O 0 O (OO O (N O OO O (O OO0 0 | G 0 OO 0 0 ' O OO 11 B O
43.Datn Previadin Ténnino do Trataments A4-Tipo de Atendinmento 45-Tipa de Faturamento 46-Total Quaniidads U8 47-Valor Total RS 48-Total Franguia / Co-participagiio RS
|___.J.H“”| UI‘% I___J'M‘I‘ralamcn:r)D\'lon'.nmglcn 2-Exama Radiologico 3-Ortadontia 4-Urgéndamargénda L__“}W-TU!BE 2-Parcial | |" J? [B |,|0 I0| { ] [0 o LD HD Eol O O R

Daclare, que apas tar sido devidamente esclarecido sobre 08 propositas, riscos, cuslos o allernalivas de tratamento, conforma acima apresentadas, aceito o autofizo a execugda do lrataments, comprometendo-me a cumprif as orientagdes do profissicnal assislente e arcar com o8 custos provistos em
contrata. Declaro, ainda que ofs) procedimentols) deseritols) acima, e por mim assinadols), farforam realizadals) cor mau consentimento o do forma satisfaléria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documents, os valores
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Dizclaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sohra as propositos, riscos, custos o alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugdo do lratamento, cempromelendo-me a cumprir as orientagtes do profissional assiglente ¢ srcar com 0s cusios previslas em
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