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Para: Ana Clara Ribeiro Osso

Documentacao inicial para Ortopedia Funcional dos Maxilares

Solicito:

= Radiografia panoramica com laudo
= Telerradiografia de perfil com tragado de Bimler e Petrovic
= Escaneamento intraoral superior e inferior com modelos impressos
= Fotos:
o Extraoral (frontal, frontal sorrindo, perfil direito e esquerdo)
o Intraoral (ocluséao anterior, ocluséo lateral direito e esquerdo, oclusao

superior e inferior)

Rio de Janeiro, 26 de agosto de 2020.

Dra Carla Martins

Cirurgia-dentista CRO/RJ 25747 - Especialista, Mestre e Doutora em Odontopediatria

Av. Jodo Cabral de Mello Neto, 850 Torre 3 sala 1609 - Edificio CEO - Barra da Tijuca - Rio de Janeiro/RJ - CEP: 22.775-057
Fone: (21) 3030-5320 WhatsApp: (21) 98646-2060 . Facebook: dracarlamartins.odontopediatra . Instagram: dracarlamartins

www dracarlamartine ~coom br
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ENCAMINHAMENTO

Encaminho a paciente: Gerusa de Oliveira Silva
Para realizacdo do seguinte exame:

Radiografia Periapical completo
Motivo:

Verificagio De Perda Ossea

(21) 2494-6226 / 98115-3978"

Filial 1 Barra: Av. Olegario Maciel, 531 si 225 - Barra da Tijuca ok
 Rio de Janeiro - RJ - Tel.: (21) 98115-3978
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A Vi L1 o 2-Exame Radiolégico 3-Orlodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial | 21510100 | ] 101,00 S T e
Declaro, que apés ter sido d| i sobre os propési cos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito & autorizo a 40 do a cumprir as ori Ges do p te e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedlmsnlo(s) descnto(s) acima, e pcr mim il ), foi/foram i ) com'meu e de forma sati i Autonzo a0 1a pagar em meu nome e por minha conta, ao pmﬁssmnal mntrafado que assina esse documento, os valores
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucgao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientages do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.
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Rua Cardoso de Morais, 61 sala 426 ~ Bonsucesso
Rio de Janeiro, RJ — CEP 21032-000
(21) 3868 3998 / (21) 3649 0490

Centro Odontolégico contato@bmcentrocdontologico.com.br
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[43-Data Previsdo Témino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45—Tpo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ [48-Total Franquia / Co-participagdo R$
L8 T A (o [ | | o jico 2-Exame Radi 3-Otodontia 4-UrgéncialEmergéncia || 1-Total 2-Parcial | | 13128 1,910 | | 105,0 | | )
Declaro, que apds ter sido Jarecido sobre os ésitos, riscos, custos e al ivas de acima ap! dos, aceito e autorizo a do to, p d a cumprir as goes do prc istente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedlmento(s) dascnto(s) aqma e por mim i ), foifforam i com meu i e de forma sati ia. Autorizo a Op a pagar em meu nome e por minha conta, aopmfssnonal contratado que assina esse documento, 0s valores
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Dr. Leonardo Rocha Brasil ' |
Cirurgido-Dentista
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Rua das Tulipas, 471 A - Vila Valqueire - 21330-400 - Rio de Janeiro - RJ
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Declaro, que apds ter sido devi ido sobre os propdsitos, riscos, custos e all ivas de fe acima apresentados aceito e autorizo a execugéo do ito, p d a cumprir as ori goes do p ional assi e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) prooedlmento(s) descnto(s) acima, e por mim i foiforam i ) com meu ¢ e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profi ssmnal contratado que assina esse documento, os valores -
ao ito comp me a arcar com 0s custos conforme prev:sto em contrato.
49-Observagéo
/ N (3 0
.y 2 =

*150-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante

Loy Pl e ]

52-Dafa, le 16,Beneficiario / Res| 53-Data, localaCanmbddaEmpresa
|7§1%/\%ﬂ&9¢l M\“/ | L ) \\\) |

o

= m,; @mr@wsnusw k\';j\ \;



Sdoninlic

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOG_ICO

- HHHm

Irangel i DUa 0N Suey
1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia ta de Autorizacio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal [7-Data Validade da Senha
406414 | 1019171019/12,0 ]LH 10|/|0|9|/|2|0| AUTORIZADO 7854924 1918 /1112)/1210)
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INTERCAMBIO

8-Nimero da Carteira g 9-Plano 3 10-Empresa_ ! 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartao Nacional de Satde
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13-Nome 14-Telofone 15-Nome do titular do plano

LUCIANE WOLF 16/06/1975 | (I_1 1) 1 1 | KL 1 | | | ||PEDRO DE OLIVEIRAPINTO WOLF

16—Alendlmenln a RN 17-Nome do Profissional Solicitante

S

18-Nimero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025
FACENTER 25255 RJ 09 i
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MARCIA DE MELLO PROVENZANO GUIMARAES 25255 RJ (1) 81000375-RMD
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Declaro, que apos ter sido d ido sobre os prop: riscos, custos e de acima api aceito e a execugdo do a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda queo(s)prooedlmento(s)descnlo(s)ac:ma @ por mim i do(s) com meu i e de forma sati ia. izo a Op apagarem meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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%ente / .

Paciente: L/ 4utr At WM%

Solicito :

-Radiografias Periapicais de todos os elementos (técnica do péiale!ismo)

- Radiografias Interproximais direita e esquerda, molares e pré molares

Av. das Américas, S00 - Bloco 23 / Sala 205
Barra da Tijuca - Rio de Janeiro - RJ - CEP 22640-100
L 212143-7828
5 recepcao@felicidente.com.br
@& www felicidente.com.br
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ranquiiciace para voce soric
1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Aummm 5-Senha |6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 37184
406414 19191/1019/12,0 |0 |9 |/ | |/| AUTORIZADO 50190009 191811122 10 |NTERCAMBIO
Dados do Beneficirio A ek TR i i it A A S e S e  a
{8-Numero da Cartalrn 10-Empresa le da Carteira 12-Numero do Cartdio Nacional de Saide
|0J0|3|7,010|0|0|0|3|2]7|1|4|2|7|3| | | I||POS REDE PRESTADORA PEDRO HENRIQUE DO =Y /I__|__| ||707400040330875
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MARIA ALICE DO AMARAL 19/09/1950 S (T N (PR T e ] A e Y PEDRO HENRIQUE DO AMARAL
Dados do Conlratado Responsdvel pelo Tratamento = Sl R R 2
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 19-UF 20-Codigo CBO S 801 -
FACENTER RJ 09
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ | CPF |22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar- RX
0/7131416,5/418171110; | | | ||MARCIADE MELLO PROVENZANO GUIMARAES 25255 RJ (1) 84000375-RPD
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S (1) 81000375-RPE
MARCIA DE MELLO PROVENZANO GUIMARAES 25255

Plano de Tratamento / Procedim

SRR I e R

33-Dente/Regido  34-Face 35-Qd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut _40-Data ealizagio 41- Motivo da Glosa 42-Ass;j

30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento
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43-Data Previs&o Término do Ti 44-Tipo de 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
| g ) &5 s o 2-Exame 30 4-UrgancialEmerg __| 1-Total 2-Parcil Pl o0 00 1 gy 1L a9u00y W i
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referentes ao tratamento compr d a arcar com os custos previsto em

49-Observagéio //

50-Data, local e Assinatura do Cirurgigo-Dentista Solicitante 51- e inatyra i I%onenum T 52-06 le rlo / Reswn 53-Data, local e Carimbo da Empresa
] e [ MI / / | Ve e




Dr. Bernardo Campos MW

Clinica Geral e Protese

B CRO RJ 37194 »
< /:_D O Dra. Criscila Paiva de Si
Clinica Geral e Ortodontia
ODONTOLOGIA ESPECIALIZADA Sl e
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ranquiidae para vool aov
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MI fe GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO - ""I l ll I, II
9

i-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizacio |5-Senha |6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 3 5 86 1

406414 (1181194811210 || (1,8/0,81/2,0, [|auTORIZADO 50184705 2 81111210 INTERCAMBIO

|8-Nimero da Carteira 9-Plano 10+ sa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartio Nacional de Sadde
191043,7,0/040,0,0/3,2/61,4,2,2,8; | | | POS REDE PRESTADORA LCI ESTRATEGIAS E I M1 | |[702105702883799

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

MILTON ELISEU KOHN 17/02/1944 (1 | S T LI N N O S O Tl MILTON ELISEU KOHN

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 801

N FACENTER 25255 RJ 09 -

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

101713/41615,418,7/110; | | | ||MARCIADE MELLO PROVENZANO GUIMARAES 25255 RJ

26-Nome do Pr E 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S /
MARCIA DE MELLO PROVENZANO GUIMARAES 25255 RJ

Planc de Ti ’ : \ ?
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qid 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio R$ 39-Aut 40-Data de Realizagac 41-MonvodaGlosa'W7w/
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia { Co-participagao RS

S O L_| t-Trtamento Odantoégion 2-Exame Radioogico 3-Orodontia 4-Urgancilen [ -Total 2arcia L 1121212000000 ] Lt 1 09500000 [ e g 1og oy g
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de t , conf acima ap aceito e izo a execucgdo do p d a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim i (s). foifforam reali (S) com meu cor i e de forma sati ia. A izoa O @ pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
f ao 1o reali p di a arcar com 0s custos i previsto em

49-Observagao //
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Av. das Américas, 3555 - Bloco 2 - Sala 314 - Barra da Tijuca - Rio de Janeiro - RJ
Tel.: 2495-5980
E-mail: proclinbarra@yahoo.com.br




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ; ”l I IIIH ’I I| "I |||

1-Registro ANS 5 Data de Emlsséo da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-NGmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 11161/1019/1210 || 11171/19191/1210 ||AUTORIZADO |50192052 o220 INTERCAMBIO
Dads do Bendliciiio’ : s

8-Numero da Carteira . 9-Plano 10—Empre:sa =5 3 ;1-Data Validade da Carteira 12:Numero do Cartio Nacional de Satde
[0 013171515814 111610,1,66,5,0;3, POS REDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A el | ||704705799352735

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

ROBERTO CHATEL VASCONCELLOS 03/07/1928 || (I_1 1) L1 | | FI_1 | | | ||ROBERTO CHATEL VASCONCELLOS

'{éi;ktendimsn;a RN = 17-Nome do Profissional Solicitante ro no 19-UF 801 -
N FACENTER 25255 09
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24 UF 25-Cédigo CNES Enviar s RX
101713141654 ,8,711,0; | 1 | ||MARCIA DE MELLO PROVENZANO GUIMARAES 25255 (1) 81000405
26-Nome do Profissional Executante 27-NGmero no CRO 28—UF 29-Cédigo CBO S
MARCIA DE MELLO PROVENZANO GUIMARAES 25255
L — =

30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigao

37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut Data dg Realizag#o| 41- Motivo da Glosa 42-4g
1-10108)1)0)0,0,4,0,5| | | RADIOGRAFIA PANORAMICA Leai by o G R ) B O Oy ) ) e OO O ) I.I_I_II_IIQJQI_@
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143-Data Previsdo Término do Tratamento 144-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 146-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
i /l I [ Odontolsgico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |_| 1-Total 2-Parcil e 718050 (e R IOILOIOI I e et T

Declaro, que apés ter sido devid: ido sobre os p! i riscos, custos e alternativas de o, f acima ap aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as ori ¢des do prc e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) prooedlmenlo(s) dsscmo(s) acima, e por mim i foifforam i (s) com meu consentil e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contmtaﬁ que assina esse documento, os valores
referentes ao compi -me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagao / ’ I

£ / I I

ta, local e Assin: rsd ido-Dentista Solicitante 51-I?ata local e Assipatura du(cimrgiaoDanﬁsla 52-] !?q'a local e 1 / ; 53- l e Carimbo da Emfpresa
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ontologia

ENCAMINHAMENTO

Encaminho o paciente: Roberto Chatel Vasconcelos
Para realizacdo do seguinte exame:

Radiografia Panoramica

Motivo:

Avaliacao de Fratura

(21) 2494-6226 / 98115-3978°

Filial 1 Barra: Av. Olegario Maciel, 531 sl 225 - Barra da Tijuca
Din e lanoirs D1 . Tal - 191 Q81415 2070
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

-

TR CR a0 Ol SarY

1-Registro ANS 3-Data de Emissfio da Guia |4-Data de Autorizagao 5-Senha |6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 36 597 7

406414 12181/1018/1210 || 12181/1018/1210] ||AUTORIZADO 50187627 218 /=0 ) INTERCAMBIO
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nipero do Cartaio Nacional de Sadde
10101317191919,4,0 |5 1913161519159 | | I||POS REDE PRESTADORA QUALIVIDA COMAER | 1/ 1/ 705006466105453

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

SILVIO AZEVEDO DA SILVA 15/09/1979 || (I__1L 1 (o) P IR EEN ™ IO o 1 Y SILVIO AZEVEDO DA SILVA

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 301

FACENTER 25255 RJ 09 : )
Faturar Empresa

21-Céddigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

1017131416)5,4181711)0] | | | | MARCIADE MELLO PROVENZANO GUIMARAES 25255 RJ 5 000408

26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

MARCIA DE MELLO PROVENZANO GUIMARAES 25255 RJ

30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigho 33-Dente/Regido  34-Face 35Qd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinalura
1-1010181)01010,410,5; | |RADIOGRAFIAPANORAMICA | I T O . L Y T I |L_|LQ|HJ/|007|/|°2'OH E ¢
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|43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo do Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagio R$
L /1 I/ ] [T Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-UrgbncilEmergéncia I__J 1-Total 2-Parcil L 1 1 1718910 11 1 1 103,90,0) ol A Y SO L O 1
Declaro, que apos ter sido devi ido sobre os propési riscos, cusloseallema(was de tratamenlo conforme acima P , aceito e i aexecugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim i ) com meu @ de forma satisfatoria. 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 preyisto em contrato.

149-Observagdo

50-Data, local e Assinalura do Cirurgiio-Dentista Solicitante

s Tl % 11 |

@@' .Ma @’Am y. - =

53-Data, local e Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONITOLLOGILU

2-N"

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia [4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 359753
406414 \ 11191/1918171210y || 1115 111019171210 ||{AUTORIZADO 50185145 |l11_|/|1 1112 |4]1 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario . = e 4 . ” T P —
[8-Numero da Carteira 9-Plano 10‘Empnesa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Sadde

101013719199 1410601297 1613151 1 1 1||POS REDE PRESTADORA OTZ ENGENHARIA LTDA (D | |[707002838161832

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

TERESA CRISTINA FERREIRA MOREI 22/08/1955 || (I__L_1) | [ R (B | | | IVAN MARQUES PINTO

20-Codigo CBO S

1-10108110)010,5,10]

| TOMOGRAFIA COMP POR FEIXE | AS ||

I gL 1416140001001 1211131414011

1S-Awndirmnln aRN 17-Nome do Profissional Solicitante 18—‘N\‘Am;zru no CRO 19-UF 801
FACENTER 25255 RJ 09 g
21-Cédigo na Operadora / CNPJ/ CPF [22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
10,713416,514181711101 | 1| | ||[MARCIADE MELLO PROVENZANO GUIMARAES 25255 RJ
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
MARCIA DE MELLO PROVENZANO GUIMARAES 25255 RJ
Plario de o/ F licitad J e i ) LI 3 S A
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$

i ‘ 39-Aut 0-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42- :
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[43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS [48-Total Franquia / Co-participago RS
0 G LS o iad 3Orodonte 44/ L) +Tom 2Pem Caean00) || L zitidusd Jl Lt LLLILL]

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito i

i ao o

p \do-me a

(s) acima, e por mim
arcar com os custos conforme previsto el
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