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BOSS Medicina Odontolégica Integrativa

SDN, 4032, Shopping Conjunto Nacional

PACIENTE: Barbara Vieira Marques 3

Solicitacdo de exame

Solicito periapicaldo dente 36
Justificativa: para verificar possivel tratamento endodontico

Esse exame nio é feito pela Clinica Odontolégica Boss pois nao tem

0 eguipamento necessério.

Marcelo Mendonca
CRO/DF 1598
Brasilia; 21/10/2025

areglpdien.
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CRO-DF 15987



$EVTE 20t

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- HME

1-Rogisiro ANS 3-Dala dy Emissdo da Guia 4-Data do Aulorizagio 5-Senha |8-Namero da Guin Principal 7-Data Validade da Senha N m._ mm‘_ D
406414 _IEW_\_E:_W@ (2121/(110)/12)5 Fﬂomﬁoo 14523517 1210010021/2)5) INTERCAMBIO
Dados do BenaficiAria :
{8-Numero da Carieira 9-Flang 10-Emprosa 11-Data Validade da Caroira 12-Nimaro do Cartie Nacional da Saddo
_b_o_m_o_.o._m_m_m_o_m_w_o_c_o_o_o_o:_o_a_ | | [POS REDE PRESTADORA  |IDENTAL UNI COOPERATIVA S Y O 0 ‘“
13-Nome 14-Tolofona 18-Nomo do titular do plano
AMAURI DE AZEVEDO NER| 17/110/1964 (L L -1 11 laMaur DE AZEVEDO NER
Dados do Can Resp pala Trat
‘Wana_ags aRN 17-Noma do Profissional Soliciiante 18-Numero no CRO 18-UF 20-Codigo CBO'S 025 -
N RADIODIAGNOSTICO 1968 DF 09
Faturar Empresa
21-Codigo na Opatadora / CNPJ / CPF 22-Nomie do Conlratado Executante 23-Nomero no CRO 24.UF 26-Codige CNES m:Sm_. - RX
12161985 11161870,0 1012,7,8 ] || RADIO - RADIODIAGNOSTICO EM ODONTOLOGIA 1968 DF 6437141 (1y 81000405
26-Nome do Profissional Execulanie 27-Numearo na CRO 28-UF 28.Céidigo CBO 8
ARLETTE APARECIDA GOMES ASEVEDO Tmmw ‘_ DF
Flano do Tratamenta / Procedi 8ol =
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimanto 32-Descrigha 3&Dento/Rogiiie  34-Face  35.Qud 36-Quantidade US 37Valor 38-Franquia/Co-participagiio RS g-Aut  A0-Data de Realizigdo 41- Motive da Glosa 42-Assinalura
"12191811101010141015) | s RADIOGRAFIA PANORAMICA | VUL 78001050 g g 105000y y gy g g8y, Lndidin 40 5140145 L
21210(8111010101412)1) | jRXPERIAPICAL LBIS JL o o1 000y ) 1030000, (4 WL WS nidid P 512104 Iinaay

34010)181110,0,0 (421,

| RXPERIAPICAL

RIL_j TR 11410090 41 4

L 190910 4 1

WL ISIL L 2912519101 G o]

JJJ

=

+1949)811101010y37)5| | s RXINTERPROXIMAL - BITE- BR800 ) 1030000 4 g __F_@E\r&.&\&.m.:mww_ﬁ_%f
1919)18111010)018,7,5) | j RXINTERPROXIMAL - BITE- LMD Ll 00y gy g 1040005 4 g gy ISIL L ndynd P 52 k\:g
51910)1811101010y3(75) | | RXINTERPROXIMAL - BITE- REE L Wl 00y g 1030005 1 | g 1 ISILL N3 AR 1 A0 4G
“1919418111010103)7,5) | s RX INTERPROXIMAL - BITE- LRME j| U g1 g 11430105 | ¢ LOOU0 1 11 _@E\@&\E_Wm_\o\&nﬁ
9 O O O O O L IL _EL______,_LL_L_____EF_____.FEEL\_LL\EEIEL;
O 0 O W O L1l __LL[___?ELF____:LLE__._.r__Er__\E\EL_E__
L M T Ll b L SN | ES | I | OO 0 0 (5 R Y I O A A T _EE\E\EFE..‘HE;
MLy e N N NN NN RN L I [
N Y O 0 IO (S FLLr______EL_______r__r_________rl:__\r_:r_L[___

T O T N I T I . _ELE____‘___F______[_r_____._L_[E\_L_\F_:L___

190 | N O O L ;Ir..:____.._L_F_____._L:lr____._LLE___\[S;__EIEI..'
N O O 1 O _ L _E[_____r.rr:______r__[____EErLL:LL\E_rE__

43-Data Praviado Término do Tratamento 44.Tipo do Atondimonto 45-Tipo da Faturamanio 48-Total Quantidada US 47-Valor Tolal RS 48-Telal Franquia 7 Co-parlizipagio R4

LA NACIILAS) |- Traamanto Ocsntoiepicn 2-Exarma Radietigon 3-Oriodonti 4-lirgbnoia/Emarganeia (L] t-roia 2-Parcial L1 1 111612500 Ll L 1 1 19}0)0 [ T

contrato. Declaro, ainda

referentes ao tratamento realizado,

Declaro, que apds ter sido devidamante esclaracido sobre

08 propdsitos, riscos, custos e affernativas de tratamento, conforme acima apresentados,
que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), folfforam realizado(s)
compromatendo-me a arcar com o8 custos conforme

previsto em contrato,

acoito @ autorizo a execugho do tratamento,
com meu censentimento e de forma satisfatoria, Autorizo a Operadora a

, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente & arcar com os custos pravislos em
pagar em mau nome @ por minha canta, ao profissional contratado que assina ease documento, 0@ valores
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CLINICA: Odonto Clinica Candanga 5 4
ENDERECO: Quadra QR.3 Médulo 2, sala 101 - Candangolandia 3
Telefone: (61) 98110-2579 ou (61) 3301-8466 . . : 1ok

E-MAIL: odontoclinicacandanga@gmail.com

PACIENTE:AMAURI DE AZEVEDO NERI

SOLICITACAO DE EXAMES COMPLEMENTARES

RADIOLOGIA PARCEIRA: RADIO DIAGNOSTICO (61) 3963-9898 SEGUEM 0S PRECOS SUGERIDOS

“ () RADIOGRAFIA PERIAPICAL DO DENTE: <(avaliar restauragdes, caries e estrutura dental) R$25.00
( X) RADIOGRAFIA PANORAMICA (avaliar arcada dentéria e ATM) R$65.00

(X)) RADIOGRAFIA PERIAPICAL DE INCISIVOS SUP/INF (avaliar restauragdes, caries e estrutura dental) R$25.00

() RADIOGRAFIA PANORAMICA PARA IMPLANTES (avaliar medida 6ssea) R$100.00

( X ) RADIOGRAFIAS INTERPROXIMAIS DE (avaliar restauragdes, céaries e adaptagfio marginal)
(X) MOLARES DIR/ESQ R$50.00
( X)) PRE-MOLARES DIR/ESQ R$50.00

( )DOC 2 =PAN + TELE + 4 INTERPROXIMAIS + 2 PERIAPICAIS DE INCISIVOS SUP/INF + 8 FOTOS + UNESP
(avaliar proporgdo ssea e dentaria, registrar imagens prévias ao tratamento e planejar a conduta ortodéntica) R$175.00

( )DOC OCC =PAN P/ IMPLANTES + TELE + 4 INTERPROXIMALIS + 2 PERIAPICAIS DE INCISIVOS SUP/INF + 8
FOTOS + UNESP (avaliar proporgio Ossea e dentéria, registrar imagens prévias ao tratamento e planejar a conduta

ortoddntica) R$205.00
( ) TOMOGRAFIA DO DENTE: (avaliar furca, cérie radicular, fratura radicular, contato com o nervo) R$165.00

( ) TOMOGRAFIA SEM IMPRESSAO (arquivo dental slice)

( ) MAXILA R$125.00
( ) MANDIBULA R$125.00

E o) do rtu algum dos exames solicitados, favor realizar ue forem orizados e

encaminhar os arquivos digitais para o e-mail da clinica.

21/10/2025
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Ronan Rabelo CRO-DF 9002
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Declaro, que apods ter sido devidamenta esclarecido sobre os propéd
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Jentalle

ODONTOLOGIA ESPECIALIZADA

Solicitacao de Radiografia

Paciente: Cleyton César Macedo Menezes

Solicito radiografia periapical total para avaliagéo periodontal e
endodontica.
Interproximais de molares e pré-molares direito e esquerdo para

avaliagdo de lesdes cariosas interproximais.

Brasilia, 15 de outubro de 2025

SDS Shopping Conjunto Nacional sala 4079, torre
amarelaTel: 61 3963-1415
E-mail : clinidentalle@gmail.com
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BOSS Medicina Odontolégica Integrativa

SDN, 4032, Shopping Conjunto Nacional

PACIENTE Coraci Maria Barbosa Paz

Solicitacdo de exame

Solicito panoramica

Justificativa: para avaliar possiveis exodontias
Solicito bite wing de molares esquerdo e direito
Justificativa: para avaliar caries interproximais

Esse exame nio é feito pela Clinica Odontolédgica Boss 0is nao tem

0 equipamento necessario.

o
Worco
UEYetar,
0 Mentonga
dc<Dentista
CRC-DF 15587

Marcelo Mendonca
CRO/DF 15987
Brasilia; 08/10/2025
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CRIOWTORLUGIR ESPETT kiff&“ﬁ.&ﬁ:ﬁ
Solicitacao de Radiografia

Paciente: Adrielle da Costa Gomes

{ Solicito r:&diegraﬂ-a periapical da regido dos dentes 18 e 28, 38 e
' 48 para avaliacao pos operatoria.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acimg apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional 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 realizado(s) com meu con imento e de forma satisfatéria. Autorizo 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 previsto em contrato.
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CLINICA: Odonto Clinica Candanga
ENDERECO: Quadra QR.3 Médulo 2, sala 101 - Candangolandia
Telefone: (61) 98110-2579 ou (61) 3301-8466

E-MAIL: odontoclinicacandanga@gmail.com

PACIENTE: FELIPE GUANABARA DE ANDRADE

SOLICITACAQ DE EXAMES COMPLEMENTARES

RADIOLOGIA PARCEIRA: RADIO DIAGNOSTICO (61) 3963-9898 SEGUEM 0S PRECOS SUGERIDOS

() RADIOGRAFIA PERIAPICAL DO DENTE:  (avaliar restauragdes, caries e estrutura dental) R$25.00
() RADIOGRAFIA PANORAMICA (avaliar arcada dentaria e ATM) R$65.00

( X ) RADIOGRAFIA PERIAPICAL DE INCISIVOS SUP/INF (avaliar restauragdes, caries e estrutura dental) R$25.00

() RADIOGRAFIA PANORAMICA PARA IMPLANTES (avaliar medida 6ssea) R$100.00

() RADIOGRAFIAS INTERPROXIMAIS DE (avaliar restauragdes, céries e adaptagdo marginal)
() MOLARES DIR/ESQ R$50.00
( )PRE-MOLARES DIR/ESQ R$50.00

() DOC 2 =PAN + TELE + 4 INTERPROXIMAIS + 2 PERIAPICAIS DE INCISIVOS SUP/INF + 8 FOTOS + UNESP
(avaliar propor¢ao Ossea e dentaria, registrar imagens prévias ao tratamento e planejar a conduta ortoddéntica) R$175.00

( ) DOC OCC =PAN P/ IMPLANTES + TELE + 4 INTERPROXIMAIS + 2 PERIAPICAIS DE INCISIVOS SUP/INF + 8
FOTOS + UNESP (avaliar proporgio dssea e dentéria, registrar imagens prévias ao tratamento e planejar a conduta
ortoddntica) R$205.00

(@ ) TOMOGRAFIA DO DENTE: ( avaliar furca, cérie radicular, fratura radicular, contato com o nervo) R$165.00
( ) TOMOGRAFIA SEM IMPRESSAO (arquivo dental slice)

( ) MAXILA R$125.00
( ) MANDIBULA R$125.00

Em caso de ndo cobertura em algum dos exames solicitados, favor realizar os que forem autorizados e
encaminhar os arquivos digitais para o e-mail da clinica.

16/10/2025

Ronan Rabelo CRO-DF 9002
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44-Tipo de Atendimento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos,
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos

custos e alternativas de tratamento,
assinado(s), foi/foram realizado
conforme previsto em noaﬂm—o/.

, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-
(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu no

me a cumprir as orientages do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
me e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documen

to, os valores
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51-Data, Ipcal e Assin
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53-Data, local e Carimbo da Empresa
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BOSS Medicina Odontolégica Integrativa

SDN, 4032, Shopping Conjunto Nacional

PACIENTE: Barbara Vieira Marques

Solicitagéo de exame

Solicito periapical
Justificativa: radiografia final dente 46 realizado tratamento
endoddntico

Esse exame nio é feito pela Clinica Odontologlca Boss pois nio tem
0 equipamento necessario.

Marcelo

ordors

Brasula O /



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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Daclaro, que apds ter sido devidamante
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrite(s) acima, e por ¢
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com o8 custos conforme previsto em contrato,

esclarecido sobre o8 propdsitos, riscos, custos & allernativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorize a execugho do tratamanto, comprometendo-m
mim assinado(s}, fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria, Autorizo a Operadora a pagar em mau nom

6 @ curmprir as orientagtes do profissional assistente e arcar com os cuslos pravistos em
@ @ por minha conta, ao profissional contratado que assina esse dosumento, o8 valores
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BOSS Medicina Odontolégica Integrativa

'SDN, 4032, Shopping Conjunto Nacional

PACIENTE: DANIEL BEZERRA FARIAS

Solicitacdo de exame

Solicito periapical do dente 27

Justificativa: para verifigghfinalizac3o de tratamento endodéntico
Dr. Marcelg\Wahdofica

Cirurgia ista
CRO-DF 15987

Marcelo Mendonca

Brasilia; 25/09/2025



