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Deciaro, que apos ler sido devidamentz esclaresido sobre os propdsilos, risces, cuslos ¢ allernalivas de lralamente, canforme acima apresentadas, aceito @ auterizo a execucan do tralamento, compromelendo-me a cumprir as orientacdes do profissional assislente @ arcar com 0s cuslos previslos em
contratg. Declaro, ainda que os) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado{s), foiforam realizado(s) com mau consentimenta e de forma satisfataria. Autorize a Operadora a pagar em meu nome e par minha conta, ao profissional contratade gue assina esse documento, os valores
refarentes an tratamento realizado, comprometendo-me a arcar cam os custos conforme previsto em contrato.
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aclara, que apos ter sido devidamenta esclaracklo sobre 08 propositos, riscos, cuslos ¢ allernativas de tratameanto

, conforme acma apresaniados, aceilo @ aulorizo a execugdo do lralamento, compromelendo-me a cumprr as orientagtes do profissional assislente ¢ arcar com 0s cuslos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimantols) descrile(s) acima, e por mim assinada(s), faiforam raalizadals) com meu cansantimento e da forma satisfaténa. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratada que assina esse documenlo, os valores
refarentes ao lralamento realizado, compromatende-me a arcar cam os cuslos conforme pravisto em conlrato
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Declare, que apds tor sido devidameante esclarceido sohre 0s propasitos, riscos, cuslos e allernativas da tralamento, canforme acima apresentados, aceilo e auterizo a exacugdo do lralamento, comprometendo-me a cumprir as orientagtios do profissional assistente ¢ arcar com 05 custos pravistos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimentols) descrito(s) acima, @ por mim assinadols}, foToram realizado(s) com meu consenlimanto o de forma salisfatdra. Autorizo 8 Operadara @ pagar em meu nome e par minha coata, ao profissional contratado qus assina esse documento, 0s valores
refarentes ao tratamanto raslizado, comprometends-me a arcar com es custos confarme previsto em conlrato.
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Declare, que apds ter sido devidamente esclarecido sabre os proposilos, riscas, cuslos ¢ alternativas de lratamaento, conforme acima apresentados, acefto ¢ aulorizo a execugdo do lratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistenle ¢ arcar com o8 cuslos previstos em
contratg. Declaro, ainda que o(s) procedimenta(s) descritofs) acima, e por mim assinado(s), foi/faram realizada(s) com meu consentimento ¢ da forma satisfatéria. Aulorizo a Oparadora & pagar em meu nome & por minka conta, ao prafissional contratado que assina esse documenlo, as valores
referentes ao tratamento realizado, comprametendo-me a arcar com os custas conforme previslo em cantrato.
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Declara, que apds ter sido devidamento esclarecido sobre s propasitos, riscos, custos e allernalivas de tratamento, confornie acima apresentados, aceito e auloriza a execugio da tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientages do profissional assistento ¢ arcar com 0s custos previstes em
contrato. Declaro, ainda que o(s) pracedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foiferam realizada(s) com meu consentimento e de forma salisfatéria, Aulonzo a Operadara a pagar e meu nome ¢ por minha conla, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamsnto realizado, comprometendo-me a arcar com os custas conforme previsto em contrato,
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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Declarn, que apés ler sido devidamenio esclarecido sobre os propésitos, riscos, cuslos e allernativas de lratamento, confarmie acima apresentados, aceilo ¢ autorizo a execucdo do tralamento, comprametende-me a cumprir as orientagiies do profissional assistenle e arcar com os custos previstas em
contrato. Daclaro, ainda que o(g) procedimento(s) descrita(s) acima, @ por mim assinado(s), loifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfaléria, Autarizo a Operadera a pagar em meu nome o por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao fratamento reelizado, comprometendo-me a arcar cam o3 custos conforme pravisto em canlrato.
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Deciaro, gue apds ler sido davidaments esclarecido sobre 03 propdsiles, riscos, cuslos e allernativas de tratamento, conforme acima apresentades, aceitn @ autarizo a exacugao do tratamenta, comprometendo-me a cumprir as orientagGes do profissional assislante o arcar com os cuslos previstos em
contrato. Daclaro, ainda que ofs) procedimenlo(s) deseriln(s) acima, e por mim assnado(s}, foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma sabisfataria. Auloniza a Oparadara a pagar em meu nome ¢ par minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referantes ao lralamento realizado, compromalendo-me a arcar cam 0 custos conforme previsla em conlrato
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Declaro, que apds ter sido davidamente esclarecido sobre os propésitas, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforma acima apresentadas, aceiln ¢ aulonizo a execu¢dn do tratamento, comprometenda-me a cumprir as arientagdes do prafissional assistenle e arcar ¢om os cusing pravislas em
contralo. Daclaro, ainda qua ofs) procedimanlals) descriln(s) acima, & por mim assinado(s), foiforam realizado{s) com meu consentimento e da forma salisfatdna. Autorizo a Cperadera a gagar em mau nome ¢ por minha conta, ao profissional contralada que assing esse documento, o8 valores
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referentes ao lratamento realizado, compromatendo-me a arcar com os eustos conforme previsto em contrato.

Declarp, gque apds ler sido devidamente esclarecido sobre os propdsilos, riscos, cuslos a alternalivas de Llratlamento, conforme acima aprasentados, aceilo e aulerizo a execugdn do lratamenlo, comprometendo-me a cumprir as orientagies do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
contrato, Declaro, alnda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mirm assinacdla(s), foilfforam realizado(s) com meu consentimento ¢ de forma salisfatdna. Autarizo a Operadora a pagar em mey nome @ por minha conta, ao profissional contratado gue assina esse documento, os valores
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Declara, que apds t2r sido davidament2 esclarecido sobre 0% propdsitos, riscos, cuslos o allernativas de tratamento, conforme acima apresentades, sceito @ autarizo a exacugao do tralamanto, comprometando-me a cumprir as orientages do profissional assislente e arcar com os custos pravistos em
cantralo. Declare, ainda que ofsj procedimanto(s} descrilo{s) acima, o por mim assinado(s), forforam realizade(s) com mau consentimento e de forma satisfatéria. Autarizo a Qperadura a pagar em mau nome © por minha corita, ao profissional contralad que assina esse documento, os valores
referenles ao lratamento realizado, comprometendo-me a arcar cam os cusios conforme pravisto em canlrato.
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre as propdsilos, riscos, cuslos e allernalivas de tratamento, canforme acima apresentades, aceilo e autorizo a execugdo do fralamento, comprometendo- me a cumprir as origntagdes do profissional assistente o arcar cam os custos previstos em
contrato. Declars, ainda que o(s) procedimentols) descriluls) acima, e por mim assinadals), foiforam realizado(s) com moeu consentimento e de forma salisfatéria, Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao grofissional senlraiado que assina esse dacumento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me @ arcar cam os custos confarme previsla em conlrato.
49 Ohservagio
Uo
[s0-52. WEA e o Ghurgido-Dentis) ‘3‘““" 5 PlﬂA lsw -Dentisl 203 2l e Asgtnagffa doBbregaiario / Rp ive 53-Daia. loggl o Cargnbogla B /{mj Lai’mma l_,] uec
[ ,Jj_' /29 \/ i!‘l A/J dﬁji’[_;/ﬁj/ A . @ /; ﬁ Cin ;maa-Dennsta

CRO-RJ: 37382



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- JTRRA

-Fegistro ANS

406414

3-Dotadis Lmigsio da Gula

r-‘HLTa de Autonzagio G-Senia

040210

r ;
| 1014 1in2i9)

AUTORIZADC

B-Murnars da Guia Prircipal

50203847

| I—

PeDota Validade de Sonlu

0121101211211

iN FFRCA%!E%!O

adas doBrglissne:

S-Nurnero da Carleira

(0101317191919 4,0:6,3,7(5

(4 18y 11

f
iFPlang

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

INSTITUTO DOR BE G

1% -Uata Validatle da Cartelra

A/ O O

A2-Nurnera do Carldo Nacional de Saude

|1 |1898003109720592

1aMomn

*4:Telefone

A8-Nomie do Utalar da pland

LOREN TEIXEIRA BEZERRA 08/06M982 1 (1 L 11 &+t L 11 LOREN TEIXEIRA BEZERRA
Rrattius o Gontentd Respunstient et Tidamenss

1G-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Soficitante 18-Nuntero no CRO 19-LF 4i-Lodigo L0 & 801 .

N 37382 RJ 11 e

| L Faturar Empresa

Z1-Codige na Operadors f ONPY [ GRF 22-Nome do Gontratat Executanta 24-Ndmero nn CRO 4 -uUF n5-Cligo CNES Enviar - RX

(1111615 (4(5(5517,9,7( | | ANA CAROLINA GOMES DE CAMPOS || 37382 |[Rd ottt

28-Mome do Profissional Executante 27-Numero no GHRO “8-UF 29-Cadligo CBO B {1 81000421~

ANA CAROLINA GOMES DE CAMPOS 37382 RJ
Flanes do: Tratamenn A oeadivionios Salicisrlos i

Sil-Tabalk 31-Codigo de Procediments 32-Denerigio B3-Oente/Regide M-Face  36-0nd 36-0uaideda U3 FTNalar A8-Franquia/Co-parlicipagio R§ 3U-AUl 4i-Dala de Realizagio 41« Motivo da Glosa 42-Agginalu
+1040811/0,010103 0 ; | CONSULTA ODONTOLOGICA 1 I 1 30400 1 0000 1 g L S ARNAT IR L L >
2:101018]2101002)1,2 | |AUMENTODECOROACLINICA | 46 | AL L0800 § 1 g 1 19000005t | | 1t USHARNAANLD 11 1 1= Lo
2010)18]11010)0452:1) | | RXPERIAPICAL [RMID L 4 00 g 1 100 g L S A AANEAS L1 e
T YO ) oW O SO 0 O A [ . O ] I 8 S0 N O [ UM AP 0 YO (ORS00 I O ] O SO | O (N (S 1 Y 0. O Y 5 O 0 1 O

el bed b bt b Lo da ot b | I PP OO LT | YO OO O OO OUUO . O PO 0. D s o O [ON D VO, YO OO | N | O SO . R OO O 0 0

L O OO N SO (UM 0 OO O O VO | ; 1 RO SN (S PO L OO R Y O | Y O O WO RO O OO PO SO . O O A O O O LAY 0 O

Tel b JE A A bl 4o b L L] I I el ol o ol B A e o o b Bl Bl s B Lo il b [l b Bl Ml e L P d)

S8 T S A Y ) O O A | I I T T I T T O O O Y O O [ O (A e |

L GO LN VOO O O O (O | | I U OO SO O W OO OO O O OO N O ) O (SO WO OO O OO O )0 O 0 O O O | O

ol b B L L I 11 PR U U S N [ (O O O I R M (O S O S | O O . OO A e o

51 TSR IO TR O O OO (N e O ! N TR (O | O O O O S 1 00 O e O P OO N I | O 0 O OO O PO [ OO Y 0/ U OO0 O 0 0

3 R O OO N I IO O | I Vbl boabalaabad e il b di il e bl bl b i Bl B Ml dbbe Lol Ll 0 Sl B B L]

5 T O O SO [ O O OO 10 0 O I I R Y O 0 N G IO 1 | O VO O O O 000 N 0 WO 0 O OO - OO O | O (| s ¢ [N 0 O OO | 0 9 IO

S5 O Y T O O O | Il N N (O OO PO (O 7 O U | WO O O (N - MO0 O O O O IO OO | N | 0 . WO (' O OO ||

BE L WA L EE L A Y | 11 1 U N U O I 1 O [ 0 O VO < O OO O O 00 O OO MO | O 0 OO OO O 0 o 0|

43-Jata Previsao Termino do Tralamento

T 1 O T 1 O

44 Tipo de Alendimenio

|____| 1-Traaments Odaroidgicn 2-Exame Radiolbglco 3-Orodontia 4-UrgénoiafEmergénoa

| |4-Tutal 2-Parcial

46 Tolal Guanlidade US

212,900

A47-\Valor Total RS

A O O O

Afl-Total Franguia / Co-participagio R$

101100 N O O O [ O

‘ A5Tipa do Fatwamenio

L

Daclarg, que apds tor sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos o allernativas de tratamento, conforme acima aprasentados, aceilo e aulonzo a execugdo do tratamento, comprometande-me a cumprir as origntagties do profissional assistente o arcar com 0s cuslos previstas em
contrata. Declaro, ainda quo ofs) procedimento(s) descritals) acima, e por mim assinado(s), forforam realizado(s) com meu consenlimento 8 de forma sabisfatdra. Aulonzo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional conlralado que assina esse documento, os valores
referantes ao tratamento realizado, compromalendr-me a arcar cam os cusles conforme previsto em contrato.
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Duclaro, que 2pts ter sido devidamenta esclarecids sabre 03 propdsitos, rsces, cuslos e allernalivas de tratamento, conforme acima apresentados, acelle e autorizo a execugdn do tratamento, comprometendo-me a cuniprr as anentagdes do profissional assistents ¢ arcar com 0% cuslos previelos em
contrato, Declaro, ainda que ofs) procedimantois) descritofs) acima, e por mm assmadols), foiforam realizado(s) com meu consenlimento e de forma sztlsfa!hn‘i Autorizo & Qperadora a pagar em meu noms ¢ por minha conta, 8o profissional contratado que assing esse dacumento, os valeres
referentes ao tratamento realizadn, comprometondo-ma a arcar com os cusios conforme previsto em contrato.
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Declara, que apds ler sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos @ alternativas de tralamenlo, conforme acima apresentadas, aceilo e autorizo a execugdo do tralamento, comprometendo-me a cumprir as arienlagéies do profissional assistento e arcar com 08 cusios pravistos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimentols) descrita(s) acima, @ por mim assinada(s), foifaram realizado(s) com meu consentimento e e forma salisfaléria, Autorizo a Operadora @ pagar em meu nome ¢ por minha conla, ao profissional contratado que assina esse documenlo, os valores
referentes ao tratamanto realizade, comprometendo-me a arcar com 08 custos conforme previsia em contrato,
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Declaro, gue apds ler sido devidaments esclarecido sobre os propdsitos, riscos, cuslos ¢ allernativas de lralamenlo, conforme acima apresentados, aceilo @ aulorizo a execucdo do lralamento, compramelends-me a cumprr as arientagdes do profissional assistenla ¢ arcar com o8 cuslos provistos em
contrato. Declare, ainda que ofs) procedimento(s) dascrilofs) acima, & por mim assinado(s), loiffaram realizado(s) com meu consenlimento e de forma salisfaléria, Autarizo a Operadara a pagar em mey nome ¢ per minha conta, ao profissianal canlratado que assina esse documento, os valores
referantes ao lratamento realizado, compromatendo-me 8 arcar com os custos canfGrme pravisio em conlrato,
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Declaro, que apos lar sido devidaments esclarecitio sobre os propdsitas, riscos, custos e allernativas de tratamento, conforma acima apresentados, aceilo o aulerizo a exacu¢dn do lratamentn, comprometando-me a cumprit as orisntagfes do profissional assistente e arcar com o0s cuslos previstas em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrila(s) acima, o por mim assinado(s), feifaram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu name e por minha canta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao fralamento realizado, comprametendo-me a arcar cam og custos conforme previslo em cantrato.
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Daclaro, que apds ter sido devidaments esclarecido sobra os prop:ﬁsi!os. riscos, custos e allernativas da lralamento, conforme acima apresentadas, acailo ¢ auvtorizo a execugdo do tratamento, comprometende-me a cumprir as orientagfies do profissional assistente & arcar com o8 cuslog pravisios em
contrato, Declaro, ainda gue ofg) procedimanla(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), foifferam I‘Lr!lfzadD(S) com meu consantimento e de forma salisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & par minha conta, ao profissional contratado que assina esse dacumento, os valores
referantes ao tratamento realizado, compromatendo-me a arcar cam 03 custos canforme previsias em contrat y
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