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mente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumnprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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servagdo

~-H
. Lt

w

HNMJ\@MJMMMUHD ingsgiac-

Dentj Jm&&ar- @mu 51-Data,focal e Assingura do Cirurgiéio-Danysta 52-Data, local & Assinalura do B I Resp 53-Data, local @ Carimbo da Empresa
: cROFLEA m_ __._o_wc:_ | Gme. %?e&r .mnc EO%% [ e R




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

AR

3-Data de Emisséio da Guia 4-Dala de Aulorizagéio 5-Senha 8-Numero da Gula Principal 7-Dala Validade da Senha m u\omh
111410181210 || 11141/018)/210) ||AUTORIZADO 50184138 21110219 INTERCAMBIO
18ro da Cartelra 8-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Carido Naclonal de Saide
013/719191914,0,628 13120686 |_| ||| POS REDE PRESTADORA ECOPRINT IMPRESSOR 11 /| 702406020331528
e 14-Telefone 15-Nome do filular da plano
%\C JNATO DE SA FERREIRA FIDELIS 25/07/1981 [ O O 0 5 (e mmZ_P._.O DE SA mmmmm_x.k _u__um_l_m
do Dontratado Resporsavel pelo Tratamanto - e SRR e e e
ndimento a RN 17-Nome do Profigsional Solicitante 18-Nmero na CRO 10-UF »o.nmn_nu CBOS 801 -
CRISTIANE SANTOS SENRA COUTINHO 24681 RJ
Faturar Empresa
digo na Operadora / CNPJ ! CPF 22-Nome do Cantratade Executante |23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
121612,63,5 1317128 1| CRISTIANE SANTOS SENRA COUTINHO 24681 RJ
e do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8
ISTIANE SANTOS SENRA OOCI_._ZIO 24681 RJ
i6 Tratamento / Procadimentos Solicitados ; TR 7 L i RS ; § e
sala 31-Cédigo da Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regidio  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-particlpagho RS 3g-Aut  40-Dala namou_ubvwo 41- Motiva da Glosa 42-Assinatura
& A
1/0/8,1/0)0)0,0/3,0) | |CONSULTAODONTOLOGICA | I e [ e L L O L T O A B N __I_LW:_Q%:_ W11 LG
]
1108/518,01010147 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ |HASD || T L O L N L T O O O __I_Lu_:,gw_ AN =
110//815/3,010,04,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HASE || AL L1 1 BB OOyt (040105 | | 1 1 b1 1S 90, _ﬁw\ww__ -4
7101851300047, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || O - L O 1 % K T O O A O VI __I_LD:_Qm_i\Q: L8 )
110]1815131010,0/4,7| | | RASPAGEMSUPRA'GENGIVAL | HAID ;| 1y ji_y | (383000 | | | 10401011 | | | 1 Sk 28, .7 V4
P o 5 | O R i O | | I S T O O O 5 0 (T 0 I 5 10 e 0 0 0O f O 0 7 ¢ 8 0
1 I (T e O O O | Il o N N1 ] 307 O O W Al 4O O 5 O 0 I MUY S 0 RO O T N A M [
|

] (0 e o £ [ | O O | J 1 ] 0 0 ) S O S 1 ) O L 00 5 T A 1 O O 0 A 10 D | 8
o = ] s L0 N O B il Ao 1 R I R g L e o e | o e b e o R
e tB Rt o] P | R | jiel Y 1 O O o O s A R )| O e I A .0 0 PO O 0 S S 0 0 O |
P O 1 P e O | W e D 5 | I S S5 S 4 0 A A 5 e A o M O G 0
O [ A 5 (Sl [ (NS | O O O | I || | S O ) O O[5 O S 0 ) S O Y Y 0 10 - O O O I 1 0 O O S
] S 0 1 O () O O | (1 1t ) P Il O S S S 4 Y R Y00 0 ) O - OO O 5 1 o |
S O O 01 A0 SO 0 | I 1 e ] e o O e e o oy O 0 oy 1 A 2 O O L I
Ll I B e | Jil o e e O e O Py I e s o e R 1 S [ O I

reviado w 0 do Tratamanto 44-Tipa de Atendimento 45-Tipo de Faturamanta 48-Total Quanlidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagio R$

11 __._ |__| -Tratamento Odontoidgico 2-E 3-Ortodonlia d-Urger el [ 4-Total 2-Parcial 11 11(91910,0 L 1 11 19500 I e

ro, que apbs ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugdo do tratamento,
ato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrita(s) acima, e por mim assinado(s),

‘ntes ao tratamento realizado, comprometando-me a arcar com as custos conforme previsto em contrato.
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Dadlaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsltos, riscos, custos e alternalivas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimenta(s) descrito{s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria, Autorize a Operadora a pagar em meu noma @ por minha conta, ao profissional contratada que assina esse documento, os valores
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Dr(a): CRISTIANE SANTOS SENRA COUTINHO

Cirurgigo Dentista

CRO: 24681 -RJ

-

Dente 16 estava planejado para restauragao. foi removido a carie e
colocado um curativo , e encaminhada para endodontia.
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