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referentes ao ﬁqwmﬁ_“_._m_.;o realizada, comprometendo-me a arcar com os cuslos conforme previsto em contrato.

Declaro, gue apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos @ alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito @ autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cump

contrato. Declaro, ainda que o{s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), follforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por mi
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- JERTAR

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emissdo da Guia

1212 11101/12,0y

4-Data de Autorizagdo

1213 111110171219

5-Senha

AUTORIZADO

7987193

6-Numero da Guia Principal

7-Data Validade da Senha

1210119111211

402811
INTERCAMBIO

8-Namero da Cal 9-Plana 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Salde ;
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13-Nome 14-Telefone 15-Noma do titular do plano

RAFAEL HAMMES BORGES 15/02/1983 [ (1__1L_1) | RAFAEL HAMMES BORGES
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ELISANGELA DUTRA DOSSIN 10449
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43-Data Previs&o Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
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SERVICO DE IMAGENS EM ODONTOLOGIA

. R Hompu> R@m pate: 00,0220

Dr.(a): ___ San ‘o da Cunha Fone:

F|lme radiografico

{ )SOLICITO NOVO BLOCO DEREQUISICOES ~ Exames entreguesem: [ ] C
(1
[ ] E-mail:

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CONE BEAM (OP 300 - Instrumentarium)

('
[] Maxila completa [] Com medidas W
] Mandibula Completa (sem visualizacao dos ramos)* [] Em oclusao
[] Hemi-arcada ] Imagens em CD- arquivos Dicom
sup.D. [ Jsup.E [ JinfD ( JinfE[ ) ] E-mail:

[ Localizada (indigue as regides a serem realizadas):
D 87654321 [12345678€E
B76a6a21 I T2345678
[[] ATM- oclus@o e abertura maxima
[] Localizacdo de dentes retidos ou corpos estranhos. Regido do dente:
[] Informagées clinicas:

* Prezado colega, caso haja necessidade de visualizac3o dos ramos mandibulares, por gentileza, mencione no pedido. Nesse caso, serao
Y realizadas incidéncias complementares.

v

RADIOGRAFIAS INTRABUCAIS DIGITAIS
[l 2
[] Exame Periapical Completo

[l Exame Periapical Completo com Interproximais
[] Radiografia Periapical

Permanentes Deciduos
D87 45432111 82845608 D 5554 535251]616263 64 65E
Bl 6543211123456 74 85 B4 8382811717273 7475

Interproximais: []Molares Direite [ Molares Esquerdo
ClPré-Molares Direito  []Pré-Molares Esquerdo
] Técnica de Localizacdc de dentes retidos e/ou corpos estranhos
Regigo:

\ J
RADIOGRAFIAS EXTRABUCAIS DIGITAIS

\
Pﬁanoramlca E/opo
Oclusao
[ Para Implante (com tragado comgutadorizado] Regiao de: 4
] Mativo da ltacao," brev histdrja clinica: —M—&A—(‘L&M
. [ﬂ
Telerradiografi _ .

(ﬂk i ﬂ ]\ g of
[IFfontal []Sem Anélise

[Lateral [JAnélise Especificar a Analise:
[dc7
[[] ATM [Boca Aberta e Fechadal ; Sandr

[] Radiografia da Mao e Punho com indice carpal i Cirurgiag em' ta

| Outra Técnica: f CPF: 615.45 .5
\ s




