Atendimento: 395259 Data: 07/08/2025
Paciente: RODRIGO DE SOUSA AMARAL

Nascimento: 11/11/1989 - 35 anos e 8 meses

Indicagdo: Dr Ronan Rabelo T. da Camara

ngao: N&o dobre ou amasse este exame,
N&o o deixe exposto a luz solar e no interior de veiculos.
Armazene-o protegido pelo envelope em local seco e fresco




Atendimento: 395259 Data: 07/08/2025
Paciente: RODRIGO DE SOUSA AMARAL
Nascimento: 11/11/1989 - 35 anos e 8 meses
Indicacao: Dr Ronan Rabelo T. da Camara

Atencgéo: Néo dobre ou amasse este exame.
& N&o o deixe exposto a luz solar e no interior de veiculos.

Radiodiagnéstico - Asa Sul
Armazene-o protegido pelo envelope em local seco e fresco.



Atendimento: 395312 Data: 07/08/2025
Paciente: LUCIANA MESSIAS TELES DE SOUZA
Nascimento: 26/07/1985 - 40 anos

Indicacao: Dra Caroline Dourado

Atencgéo: Néo dobre ou amasse este exame.
A N3&o o deixe exposto a luz solar e no interior de veiculos.

Armazene-o protegido pelo envelope em local seco e fresco.

Radiodiagndstico - Conj. Nacional



Atendimento: 395312 Data: 07/08/2025

RAD“’\ paciente: LUCIANA MESSIAS TELES DE SOUZA

L] &4)

B OCACKEATED Nasc: 26/07/1985 - 40 anos

EM ODONTOLOGIA Indicacdo: Dra Caroline Dourado cpr: 003.953.701-32

JSUANNT AP\
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Radiograficamente, as areas assinaladas no odontograma sao compativeis com:

Presenca de coroa protética

Dente ausente . Cérie O
Conduto radicular obturado ' Restauracéo radiopaca .

Restauragéo com falta de adaptagéo /
recidiva de cérie

Dente mésio angulado / disto

TV | Teste de vitalidade pulpar angulado

recidiva de carie

' Coroa com falta de adaptacao /

LAUDO RADIOGRAFICO DESCRITIVO

Exames radiogréficos realizados: Radiografia Interproximal.

Avalie clinicamente as faces oclusais, as lesdes de caries e as adaptacdes das restauragdes e coroas estéticas.
Sugere-se radiografia periapical, para melhor avaliacéo radicular.

Sugerimos acompanhamento clinico/radiografico das imagens apresentadas no odontograma.

O exame radiografico deve ser usado no auxilio ao diagnéstico e os resultados devem ser somados a outros exames para
sua concluséo. Fica a cargo do profissional clinico o fechamento do diagnéstico e a definicdo da conduta terapéutica.

- Auséncia na regido dos dentes 18, 27, 28, 36, 35, 46 e 47.

- Carie nos dentes 17 e 34.

- Presenca de coroa protética no dente 37.

- Conduto radicular obturado no dente 37.

- Restauracao radiopaca nos dentes 17, 16, 25, 26, 38 e 48.

- Restauracdo com falta de adaptacéo / recidiva de céarie nos dentes 16 e 25.

- Teste de vitalidade pulpar.

- Coroa com falta de adaptacgéo / recidiva de carie no dente 37.

- Angulacdo mesial / distal dos dentes 37 e 48.

ESTE E UM EXAME COMPLEMENTAR E, COMO TAL, DEVERA SER ANALISADO PELO CIRURGIAO-DENTISTA PARA

Dra. Alcione A. Ribeiro Pag. 1de 2
Radiologista
CRO-DF 9021/ IE 3413



Atendimento: 395312 Data: 07/08/2025

RAD“’\ Paciente: LUCIANA MESSIAS TELES DE SOUZA

L] &4)

BAEICEAENEETED Nasc: 26/07/1985 - 40 anos

EHeECiS el Indicacio: Dra Caroline Dourado cPF: 003.953.701-32

CORRELACAO CLINICA, CONCLUSAO DIAGNOSTICA, ORIENTACAO E/ OU TRATAMENTO.

Dra. Alcione A. Ribeiro Pag. 2 de 2
Radiologista
CRO-DF 9021/ IE 3413



Atendimento: 396914 Data: 23/08/2025
Paciente: VITOR DA SILVA CRUZ

Nascimento: 05/03/1999 - 26 anos e 5 meses

Indicagdo: Dr Marcelo Mendonga

Atencao: Nao dobre ou amasse este exame.
N&o o deixe exposto a luz solar e no interior de vefculos, Radiodiagnéstico - Conj. Nacional
Armazene-o protegido pelo envelope em local seco e fresco.




Atendimento: 396914 Data: 23/08/2025

RAD“’\ Paciente: VITOR DA SILVA CRUZ

L] &4)

e N CoTICD Nasc: 05/03/1999 - 26 anos e 5 meses

EMERONTELSE) Indicagio: Dr Marcelo Mendonca cPr: 051.433.631-52

JSUAN KA\
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Radiograficamente, as areas assinaladas no odontograma sao compativeis com:

| Dente impactado ' Restauracg&o radiopaca deciduo

l Retencéo prolongada do dente

O Dente supranumerario ‘ Rizélise fisiolégica / patolégica

LAUDO RADIOGRAFICO DESCRITIVO

Exames radiograficos realizados: Radiografia Panoramica.

Avalie clinicamente as faces oclusais, as adapta¢c@es das restauracoes.

Sugere realizar técnica radiogréafica interproximal para pesquisa de incidéncia de carie, ma adaptacdo marginal das
restauracfes/coroas protéticas, depdsitos de calculos e perda 6ssea alveolar.

Sugerimos acompanhamento clinico/radiografico das imagens apresentadas no odontograma.

O exame radiogréfico deve ser usado no auxilio ao diagndstico e os resultados devem ser somados a outros exames para
sua concluséo. Fica a cargo do profissional clinico o fechamento do diagnéstico e a definicdo da conduta terapéutica.

- Impactacéo dos dentes. 38, 35, 34 e 48.

- Restauracao radiopaca no dente 26.

- Retencéo prolongada dos dentes deciduos 75 e 74.

- Dente supranumerario na regido Mandibula.

- Rizolise fisioldgica / patolégica nos dentes 75 e 74.

ESTE E UM EXAME COMPLEMENTAR E, COMO TAL, DEVERA SER ANALISADO PELO CIRURGIAO-DENTISTA PARA
CORRELACAO CLINICA, CONCLUSAO DIAGNOSTICA, ORIENTACAO E/ OU TRATAMENTO.

Dra. Marli Pascoal ;
Radiologista meaf\/ﬁ Pag.1de 1

CRO-DF 1834



Atendimento: 397261 Data: 27/08/2025
Paciente: ARYANE NASCIMENTO DOS SANTOS
Nascimento: 24/05/1995 - 30 anos e 3 meses
Indicacao: Dr Higor Soares Vitorino

A

Atencgéo: Néo dobre ou amasse este exame.

N3&o o deixe exposto a luz solar e no interior de veiculos.

Radiodiagndstico - Conj. Nacional

Armazene-o protegido pelo envelope em local seco e fresco.



Atendimento: 397261 Data: 27/08/2025

RAD|@ paciente: ARYANE NASCIMENTO DOS SANTOS

L] &4)

BAEICEAENEETED Nasc: 24/05/1995 - 30 anos e 3 meses

EMODONTOLOGIA Indicacdo: Dr Higor Soares Vitorino CPF: 859.716.375-50

JSUANNT AP\

T
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Radiograficamente, as areas assinaladas no odontograma sao compativeis com:

Conduto radicular obturado Restauracéo radiopaca Restauracéo radiopaca

Dente ausente . Carie O Presenca de coroa protética

Coroa com falta de adaptagéo /
recidiva de cérie

recidiva de carie sobrecontorno

' Restauracdo com falta de adaptagao / . Restauragdo com excesso marginal /
[ <

Dente em supra-ocluséo / infra-

Giroversao / lateroverséo ~
oclusdo

I | Forramento radiolucido ou cérie

<

LAUDO RADIOGRAFICO DESCRITIVO

Exames radiograficos realizados: Radiografia Interproximal.

Avalie clinicamente as faces oclusais, as lesdes de caries e as adaptacdes das restauracdes e coroa estética.
Sugere-se radiografia periapical dos dentes tratados endodonticamente para melhor avaliacéo.

Sugerimos acompanhamento clinico/radiografico das imagens apresentadas no odontograma.

O exame radiografico deve ser usado no auxilio ao diagnéstico e os resultados devem ser somados a outros exames para
sua conclusao. Fica a cargo do profissional clinico o fechamento do diagndstico e a definicdo da conduta terapéutica.
- Auséncia na regiao dos dentes 18, 28, 38, 36, 34, 46 e 48.

- Cérie nos dentes 14, 13, 23 e 47.

- Presenca de coroa protética no dente 16.

- Conduto radicular obturado nos dentes 16 e 45.

- Restauracao radiopaca nos dentes 37, 43, 44 e 45.

- Restauracéo radiopaca nos dentes 17, 15, 14, 24, 25, 26, 27, 37, 35, 44, 45 e 47.

- Restauracao com falta de adaptacao / recidiva de céarie nos dentes 15, 14, 25 e 26.

- Restauracdo com excesso marginal / sobrecontorno nos dentes 17 e 37.

- Coroa com falta de adaptacéo / recidiva de céarie no dente 16.

Dra. Alcione A. Ribeiro Pag. 1de 2
Radiologista
CRO-DF 9021/ IE 3413



Atendimento: 397261 Data: 27/08/2025

RAD“’\ Paciente: ARYANE NASCIMENTO DOS SANTOS

L] &4)

BAEICEAENEETED Nasc: 24/05/1995 - 30 anos e 3 meses

ElfCRenIerogs Indicacao: Dr Higor Soares Vitorino CPF: 859.716.375-50

- Forramento radiolucido ou carie no dente 26.

- Giroversao / lateroversdo no dente 35.

- Supra-ocluséo / infra-oclusdo do dente 17.

ESTE E UM EXAME COMPLEMENTAR E, COMO TAL, DEVERA SER ANALISADO PELO CIRURGIAO-DENTISTA PARA
CORRELACAO CLINICA, CONCLUSAO DIAGNOSTICA, ORIENTACAO E/ OU TRATAMENTO.

Dra. Alcione A. Ribeiro Pag. 2 de 2
Radiologista
CRO-DF 9021/ IE 3413



Atendimento: 397262 Data: 27/08/2025
Paciente: SAMYRA DOS SANTOS SILVA

Nascimento: 12/02/2011 - 14 anos e 6 meses

Indicagéo: Dr Higor Soares Vitorino

Atengéao: Nao dobre ou amasse este exame. X . L. . .
A N&o o deixe exposto a luz solar e no interior de veiculos. Radiodiagnéstico - Conj. Nacional

Armazene-o protegido pelo envelope em local seco e fresco.



Atendimento: 397262 Data: 27/08/2025

RAD“’\ Paciente: SAMYRA DOS SANTOS SILVA

L &4)

B OCACKEATED Nasc: 12/02/2011 - 14 anos e 6 meses

EMORONIOLOGIA Indicacdo: Dr Higor Soares Vitorino cPF: 059.320.981-80

JSUANNT RN\
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Radiograficamente, as areas assinaladas no odontograma sao compativeis com:

. Cérie ' Restauracéo radiopaca Dente em desenvolvimento

Restauracdo com falta de adaptagao /
recidiva de cérie

LAUDO RADIOGRAFICO DESCRITIVO

Exames radiograficos realizados: Radiografia Periapical e Interproximal.

Avalie clinicamente as faces oclusais, as lesdes de caries e as adaptacdes das restauracdes.

Sugerimos acompanhamento clinico/radiografico das imagens apresentadas no odontograma.

O exame radiografico deve ser usado no auxilio ao diagndstico e os resultados devem ser somados a outros exames para
sua concluséo. Fica a cargo do profissional clinico o fechamento do diagnéstico e a definicdo da conduta terapéutica.

- Cérie nos dentes 16, 15, 14, 13, 12, 11, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 37, 36, 35, 34, 43, 44, 45, 46 € 47.

- Restauracao radiopaca nos dentes 36 e 46.

- Desenvolvimento dos dentes 18, 28, 38 e 48.

- Restauracao com falta de adaptacéo / recidiva de carie no dente 46.

ESTE E UM EXAME COMPLEMENTAR E, COMO TAL, DEVERA SER ANALISADO PELO CIRURGIAO-DENTISTA PARA
CORRELAGAO CLINICA, CONCLUSAO DIAGNOSTICA, ORIENTAGAO E/ OU TRATAMENTO.

Dra. Alcione A. Ribeiro Pag. 1de 1
Radiologista
CRO-DF 9021/ IE 3413



Atendimento: 392590 Data: 10/07/2025
Paciente: LUCIANA MESSIAS TELES DE SOUZA
Nascimento: 26/07/1985 - 39 anos

Indicagdo: Dra Caroline Dourado

Atengao: No dobre ou amasse este exame.
A N&o o deixe exposto a luz solar e no interior de veiculos.

Radiodiagnéstico - Conj. Nacional
Armazene-o protegido pelo envelope em local seco e fresco.



Atendimento: 392590 Data: 10/07/2025

RAD“’\ Paciente: LUCIANA MESSIAS TELES DE SOUZA

L] &4)

BAEICEAENEETED Nasc: 26/07/1985 - 39 anos

EHeECiS el Indicacio: Dra Caroline Dourado cPF: 003.953.701-32
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Radiograficamente, as areas assinaladas no odontograma sao compativeis com:

Dente ausente O Presenca de coroa protética Conduto radicular obturado
. . - Espessamento do espaco
' Restauracéo radiopaca Aparelho ortoddntico A pericementario

O Pontico Processo estil6ide alongado

LAUDO RADIOGRAFICO DESCRITIVO

Exames radiogréficos realizados: Radiografia Panoramica Panoramica.

Avalie clinicamente as faces oclusais, as lesdes de caries e as adaptacdes das restauragdes e coroas estéticas.

Note perda 0ssea alveolar horizontal/vertical em ambas as arcadas.

Sugere realizar técnica radiogréafica interproximal para pesquisa de incidéncia de carie, m4 adaptacdo marginal das
restauracfes/coroas protéticas, depositos de calculos e perda 6ssea alveolar.

Sugere-se radiografia periapical dos dentes tratados endodonticamente para melhor avaliacéo.

Sugerimos acompanhamento clinico/radiografico das imagens apresentadas no odontograma.

O exame radiografico deve ser usado no auxilio ao diagnoéstico e os resultados devem ser somados a outros exames para
sua conclusao. Fica a cargo do profissional clinico o fechamento do diagndstico e a definicdo da conduta terapéutica.

- Auséncia na regido dos dentes 18, 13, 27, 28, 38, 35, 46 e 48.

- Presenca de coroa protética no dente 36.

- Conduto radicular obturado no dente 36.

- Restauracéo radiopaca nos dentes 17, 16, 11, 21, 25, 26, 37 e 47.

- Aparelho ortoddntico nos dentes 17, 16, 15, 14, 12, 11, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 37, 34, 33, 32, 31, 41, 42, 43, 44, 45 e 47.
- Espessamento do espacgo pericementario no dente 36.

Dra. Renata Pascoal de Souza Pag. 1 de 2
Radiologista ’

CRO-DF 9219 - IE 4172



Atendimento: 392590 Data: 10/07/2025

RAD“’\ Paciente: LUCIANA MESSIAS TELES DE SOUZA

L] &4)

BAEICEAENEETED Nasc: 26/07/1985 - 39 anos

ElfCRenIerogs Indicacao: Dra Caroline Dourado cPF: 003.953.701-32

- Péntico na regido do dente 13.

- Processo estiléide alongado ou mineralizagdo no complexo estilohidideo.

ESTE E UM EXAME COMPLEMENTAR E, COMO TAL, DEVERA SER ANALISADO PELO CIRURGIAO-DENTISTA PARA
CORRELACAO CLINICA, CONCLUSAO DIAGNOSTICA, ORIENTACAO E/ OU TRATAMENTO.

CRO-DF 9219 - IE 4172

Dra. Renata Pascoal de Souza Pag. 2 de 2
Radiologista ’



Atendimento: 397261 Data: 27/08/2025
Paciente: ARYANE NASCIMENTO DOS SANTOS
Nascimento: 24/05/1995 - 30 anos e 3 meses
Indicacao: Dr Higor Soares Vitorino

A

Atencgéo: Néo dobre ou amasse este exame.

N3&o o deixe exposto a luz solar e no interior de veiculos.

Radiodiagndstico - Conj. Nacional

Armazene-o protegido pelo envelope em local seco e fresco.



Atendimento: 397261 Data: 27/08/2025

RAD|@ paciente: ARYANE NASCIMENTO DOS SANTOS

L] &4)

BAEICEAENEETED Nasc: 24/05/1995 - 30 anos e 3 meses

EMODONTOLOGIA Indicacdo: Dr Higor Soares Vitorino CPF: 859.716.375-50

JSUANNT AP\

T
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Radiograficamente, as areas assinaladas no odontograma sao compativeis com:

Conduto radicular obturado Restauracéo radiopaca Restauracéo radiopaca

Dente ausente . Carie O Presenca de coroa protética

Coroa com falta de adaptagéo /
recidiva de cérie

recidiva de carie sobrecontorno

' Restauracdo com falta de adaptagao / . Restauragdo com excesso marginal /
[ <

Dente em supra-ocluséo / infra-

Giroversao / lateroverséo ~
oclusdo

I | Forramento radiolucido ou cérie

<

LAUDO RADIOGRAFICO DESCRITIVO

Exames radiograficos realizados: Radiografia Interproximal.

Avalie clinicamente as faces oclusais, as lesdes de caries e as adaptacdes das restauracdes e coroa estética.
Sugere-se radiografia periapical dos dentes tratados endodonticamente para melhor avaliacéo.

Sugerimos acompanhamento clinico/radiografico das imagens apresentadas no odontograma.

O exame radiografico deve ser usado no auxilio ao diagnéstico e os resultados devem ser somados a outros exames para
sua conclusao. Fica a cargo do profissional clinico o fechamento do diagndstico e a definicdo da conduta terapéutica.
- Auséncia na regiao dos dentes 18, 28, 38, 36, 34, 46 e 48.

- Cérie nos dentes 14, 13, 23 e 47.

- Presenca de coroa protética no dente 16.

- Conduto radicular obturado nos dentes 16 e 45.

- Restauracao radiopaca nos dentes 37, 43, 44 e 45.

- Restauracéo radiopaca nos dentes 17, 15, 14, 24, 25, 26, 27, 37, 35, 44, 45 e 47.

- Restauracao com falta de adaptacao / recidiva de céarie nos dentes 15, 14, 25 e 26.

- Restauracdo com excesso marginal / sobrecontorno nos dentes 17 e 37.

- Coroa com falta de adaptacéo / recidiva de céarie no dente 16.

Dra. Alcione A. Ribeiro Pag. 1de 2
Radiologista
CRO-DF 9021/ IE 3413



Atendimento: 397261 Data: 27/08/2025

RAD“’\ Paciente: ARYANE NASCIMENTO DOS SANTOS

L] &4)

BAEICEAENEETED Nasc: 24/05/1995 - 30 anos e 3 meses

ElfCRenIerogs Indicacao: Dr Higor Soares Vitorino CPF: 859.716.375-50

- Forramento radiolucido ou carie no dente 26.

- Giroversao / lateroversdo no dente 35.

- Supra-ocluséo / infra-oclusdo do dente 17.

ESTE E UM EXAME COMPLEMENTAR E, COMO TAL, DEVERA SER ANALISADO PELO CIRURGIAO-DENTISTA PARA
CORRELACAO CLINICA, CONCLUSAO DIAGNOSTICA, ORIENTACAO E/ OU TRATAMENTO.

Dra. Alcione A. Ribeiro Pag. 2 de 2
Radiologista
CRO-DF 9021/ IE 3413



Atendimento: 397261 Data: 27/08/2025
Paciente: ARYANE NASCIMENTO DOS SANTOS
Nascimento: 24/05/1995 - 30 anos e 3 meses
Indicacao: Dr Higor Soares Vitorino

A

Atencgéo: Néo dobre ou amasse este exame.

N3&o o deixe exposto a luz solar e no interior de veiculos.

Radiodiagndstico - Conj. Nacional

Armazene-o protegido pelo envelope em local seco e fresco.



life

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e H" III | | I|II| "III II

1-Registro ANS [3-Data de Emissao da Guia wam de Aulvmm [5-Senha [6-Ntmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 2433566
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|010|2|0|2|511|1|7|3|7|7[2|0|0|0|010|1|0|4|—| POS REDE PRESTADORA  ||DENTAL UNI COOPERATIVA / / ] —|
13-Nome 14-Telefone [15-Nome do titular do plano

SAMYRA DOS SANTOS SILVA 12/02/2011 || ( ) ARYANE NASCIMENTO DOS SANTOS —|

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF [20-Codigo CBO S 025
RADIODIAGNOSTICO 1968 |DF | 09 §
Faturar Empresa

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

2167918151116,81070,0,27 8| ||RADIO - RADIODIAGNOSTICO EM ODONTOLOGIA 1968 6437141

(EARMCLNE

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

ARLETTE APARECIDA GOMES ASEVEDO 1968 DF

Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Datz de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

2 ) 2 7

1-101011811101010729,4) | jLEVANTAMENTO l I L 11 12029230000 g 1 g g 0040 g g gy, Jﬁlﬁé/%/@gwm
2010810004375 | jRXINTERPROXIMAL - BITE- |RME | O T L O Y O L W O e Y B I B X SO 25y | g YR
3-010(811101010137)5) | |RXINTERPROXIMAL-BITE- | RPE | |1 1143000 1 11 103000y g 111 1 iSRS InAT L |k
4-1070787170)0013745) | | RXINTERPROXIMAL - BITE- LRPD | S T (T W A I B IIEI'“”)?/ ng N5 11| | e grcys
5-0108,1701070y3,7,5) | | RXINTERPROXIMAL - BITE- LRMD | P L L A 00 g 1 000y g, @E?lf}f,gg,‘@ A AT
i S | IS S I I O O Y

7s T Y O | | Il ] T I I I I ¥ I S .

L I I | T T T X T O 1B M O A
e I Y I I | I ] I I I I I ¥ 1Y O T . 10 1 8

1 I T T I O O | B I ! [} I /

" T Y l I ] | I T T 1 o 7 B 1 1

2 I O | 1 I | [ I T I T T 1 o 7 I

1 T O T O O | , F 0 1/ 5 D 5 A

1 I T Y B 1 Il ] [ Y LTI [ I 1

15 T Y T Y I | I | [ I I [ I /

[43-Data Previséo Término do Tj nto 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS

z Nnowy /e | -Tratamento Odontolégico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia Ujl-Tmal 2-Parcial Ll 1 121718010 [ LOJlQ_liJ [
Declaro, que apés ter sido i ido sobre os i riscos, custos e i de conforme acima apresentados, aoenoaanmnzoaexecugaodu a cumprir as ori earcarcomuscus(osprews(osem
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim foi/foram com meu e de forma Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao proﬁssmnal contratado que assina esse documento, os valores

a0 realizado, a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
|49-Observagao
T

50-Dala, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante

S )

[53-Data focal e Carimbo da Empresa

/. / |

51-Data, local e Assinatura do C\)rurgyaq Denhs 3 52-1 Dala local e Assingtura do rio / Responsével
” \
1:111/@15’1/5&.«% 308 em% e f-’-W
\ 4

\ \

\



e e - W

1-Registro ANS

406414 —’
Dados do Beneficiério

[6-Numero da Carteira

10101240425,11,713,7712404040,0,0;10;1;

3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-1 Dala Vandaae da Senha 24 57
211911018 /125 2151/19,8/1215) [|AUTORIZADO 14275126 0y/1110y/12 INTERCAMBIO

11-Data Validade da Carteira

I )

[ 12-Nimero do Cartao Nacional de Saude

9-Plano 10-Empresa
POS REDE PRESTADORA ‘%NTAL UNI COOPERATIVA

13-Nome 1a-Telefone 15-Nome do fitular do plano
ARYANE NASCIMENTO DOS SANTOS 24/05/1995 || ( ) J T I I ARYANE NASCIMENTO DOS SANTOS |
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF [20-Codigo CBO S 025 -
N RADIODIAGNOSTICO 1968 DF 09
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF. [22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
21619,8,511,68,0(0,0(2,7,8 RADIO - RADIODIAGNOSTICO EM ODONTOLOGIA —I 1968 DF 6437141
[26-Nome do Profissional Executante [27-Nmero no CRO [28-UF [29-Codigo CBO'S
ARLETTE APARECIDA GOMES ASEVEDO 1968 DF
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados:
30-Tabela  31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33Denle/Regido  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagso RS~ 39-Aut  40-atade Realizagdo 41- Molivo da Glosa 42-Assinalura
O
1-101011811,040403,7;5; | |RXINTERPROXIMAL - BITE- RME T A0 1 000 S /U e
2-(010811010,037)5, | |RXINTERPROXIMAL - BITE- LRPE | LT O O N L O T LWL L8 O O O WO Y IL&SJI_I_I_I_JM
2191071811101010375) | | RXINTERPROXIMAL - BITE- RPD T 00 gy 1104010 L IS w&wm
+10104811,0700737y5) j yRXINTERPROXIMAL-BITE- __ (RMD K O L N O O Ll Yl O N B WO 1] J’f:JLQL_J/ﬁ«@_lu_l_u
65 {18 o] N A T Y O O S A I Y J /
s-_L | I Y T L I | Y I I T A O [ / /
S L Y Y I T I 7 | Y
Lo S A N RO O Y S O Y o O S O [ oy O SO A I O O G O R / / I_I_L_I_J
et o] | S Y Y O Y N Y A | S I A I I Y A [ 1 [ iy
] [ I Y Y | i ] O e e I 1 1 [ o o [ | / 111
19 T O N N O 0 | | E— i S Y U e 11 O 7 [ A
{1 T O (S Y B 6 O O [ | 1= 1S S O AU 90 { o B0 Y N 1O (O 0 S O L (O OO 1 I |
L1 S 2O T P A O T o IO L I | N Y O Y O I S I [ | / / Ll
L U N O 5 OO N Y O e | [ | I N N /Y I
1 TR | ] I N Y S S I e S S 7 T/ 1 O O
[+2-Data Provisdo Teqmin do Tratapento [44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento [46-Total Quantidade US [47-Valor Total R [48-Total Franquia / Co-participacao RS
1015 1/ é):7 |24 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiolégico 3-Orlodontia 4-Urgancia/Emergéncia IJ-U I-Total 2-Parcial L1 1 1 15169,0) L1l 1 11 100,04 N
Declaro, que apés ter sido ido sobre os ésitos, riscos, custos e ivas de conforme acima apresentados, aoanoaautonzna execugao do a cumprir as ori oes do i assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) uescnto(s) acima, e por mim assi foi/foram regli com meu e de forma Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissiona contratado que assina esse documento, os valores
ao realizado, a arcar com os custos conforme previsto em CG}‘QQ
49-Observagao \\
it
50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, Igcal e sm Ium do Cirurgido-Dentista § " \9 52:Dala, Igcal e Assinatura do Bgnefiidrio / Responsavel s 53-Data, local e Carimbo da Empresa
3 N e
T | Luﬁ wil aof Ww \0\0g |_“’|ﬁ/ §ined 9, ) [
C

RO



=g . i e WOCE =

S P 225
406414

Dados do iari 9,00 r
Iiumemdacﬁmaimz 50,21111,7 7 0,0, = F O 0,71 P

07020 —

3 \ Emissac da Guia <-Data de AN\ & mr - ——  —
, 219 & @ a m— —_

-Ne
RODRIGO DE SOUSA AVARAL
o pel Tratamento e
7Nome do Profissional 52 =~ CO
To-Aendmento s RN RADIODIAGNOS
N 7 22-Nome de— Co=onNtralado Excrc— = o — - ———
[21-Codigo aoperaaon/cNP“chg 0,00 Z 8 [ﬂl(} — RADIOD F ——— —
oo o
9,85
\/EDO

Plano de Tratamento / Procedimentos 5"“:;'““ 32-Descrigao

o
0-Tabeta 31.codxs°"°"'°m""23 o RXINTERPRO e 4 /1AL - BT 7 Py ———

0
11040811919 P | RXINTERPROS———— S IN\1AL - BI 7T ———

0,0

20 O_IW RXINTERPRO><—— S NMAL-BIT &=———

0
R W RXINTERPROX— a0 NAIAL-BIT BV—

0 P
4-0,0 811010 | RADIOGRAFIA F=—_ _ - NORAMICc—— _——e

4,05
5101081101919 RX PERIAPICAL

00004121

5040 W RX PERIAPICAL

7101081101910 o RX PERIAPICAL
01010

0100 W—J—J—'—‘—J/,, RX PERIAPICAL

13 LLL}'_LI#'/

o I
o
[42-Tipo de A

15
ame 10 0dontolégico 2-Exame Fe ————m— et F > IS Gico 3OO - -—————

oo
X visao Termino do T N ? 4-Trot
ety ~oor OF PIOPUSitos, riscos, cus - ———— = o altornatives — JS— - — —
e ;

s:rito(s) acima, e por mim as=—= a5 Fr=do(s), foilffor=m= > i
c —
e 8 21C37 COM 05 custos cory #—ee=——> r s e Previsto e —

L J

Zimento

s ter sido ¢ i de:
Dacrs, s s cmdmenil
Teferantes a0 iratamento ro2iz20:

49-Observacao -
= — e
T - —
P —— —————— —
A —=— =EmasluradoTirc 7 —_—— _——— ————— —_—
jdo-Dentsta Solicitante C— va e e — -
[50-Data, local & Assinatura do Cit/™S" / — |/ ———
) L - =

L 1y




7 A U GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 "" Il’ "I | ||II ‘I | II "II

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia |4-Data de Aulonza;én 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 240646
406414 311017215 011y/10,8y/2 IAUTORIZADO 14185079 I 21911019 /12 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiério e T TR R > SR DIEEN z
B—Numﬂm da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Niimero do Cartéio Nacional de Satide
10,042,0,2,5,5,53)1;75)0,0,0,0,1;4,0;1; | ||POSREDE PRESTADORA ICOMITE BRASILEIRO DE CLUBES l / /

14-Telefone

15-Nome do titular do plano

LUCIANA MESSIAS TELES DE SOUZA

13-Nome
LUCIANA MESSIAS TELES DE SOUZA 26/07/1985
Dados da Coriratado Responsavel pelo Tratamento > R TR TR R

(o S O ) S A A 0 O O

[16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-NGmero no CRO e
RADIODIAGNOSTICO 968 025 -
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF [22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO [2a-UF [25-Cédigo CNES
12161918(5,1,6,8,0,0,0,2,7,8 RADIO - RADIODIAGNOSTICO EM ODONTOLOGIA 1968 DF 6437141
[26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-0F [29-Codigo CBO S
ARLETTE APARECIDA GOMES ASEVEDO 1968 DF
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados :
30-Tabela  31-Codigo do Procedimento 32-Descrigho 33-Denle/Regido  3d-Face 35-Qld  36-Quantidade US 37-Valor 38-FranquialCo-pariicipaggo RS~ 39-Aul  40-Dals de Realizaggo  41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
4.0010118717070,0,3,7,5| | | RXINTERPROXIMAL - BITE- RMD | [T Ll 1 114940 00,0 I @07’/ /Sis (ﬁ
2010(8111010103,7,5) | JRXINTERPROXIMAL-BITE- | RPD yi_ yity yi g 1 11445000y 1 1 105000 | | | 1§ 1 ||S||Q|1|/|_Q_JZIIX§JI N
3-1070,,871,040,03,75) RXINTERPROXIMAL - BITE- LRME || TR L 1T 400000y g 1 103000 1 1 It IISI 0 / as | ,l/’—,
1/
4101071811101010,3)7)5) | JRXINTERPROXIMAL-BITE- | RPE ;|___ 00 1 1 1140000 1 1 1 1030000 1 1 11 1 S0 @J/&&LLLL@
5= I Y | L | S T ' I B B B Y | 1L I/l 1
L5 { N I VO S O WO O | — | I , B Y L VY |
7 I T L I [ S 01 S 1 POY SO N Y A0 S Y I 1 Y
Ly (1Y N A Y 9 o [— I T T W [ O/ I [
9- I T Y Y | L _Jil | )1 O O ] S | A A T Y Y 30 O I X 1 o O |
10 N N R 0 Y [ (O || | I | , i (] LV |
" I | L I | N Y O 0 O O I S Y U I ) e o
12 1 N T Y Y Y L 11 I I , B Y LA V) |
i3 I O A 1 o 0 Lot L O O T | /] o o [
" N N Y S P ) 0 Lo | L 11 S S N Y U I I N I 1
15 | L1117 L S | O TN 1 1 ) O A O N O O OO O O N N O A O
(23 Data Previsho Térgino do Tratamepto [44-Tipo de Atendimento 45 Tlpﬂ de Faturamento [46-Total Quantdade US [47-Valor Total R§ 48-Total Franquia / Co-participagao RS
DJ}' /|g_|/ jﬁ 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Orlodontia 4-UrgéncialEmergéncia 1 Total 2-Parcial 1516,010) Ll 11119y L_.I_l [ R A |
Declaro, que apos ter sido i ido sobre os 6sitos, riscos, custos e ivas de conforme acima apresentados, aceito e autonzo a execugao do a cumprir as ori ] @ arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assil foifforam i com meu e de forma . Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profssmnal contratado que assina esse documento, os valores
ao realizado, a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
[49-Observacéo / "'\\ )

[50-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante ]

I ] ]

5|-E62. local e Assir?lm do Cirurgiio-Dentista 52-Dala, lpcal e sin a do aergp.anu/ Resy 53-Data, local e Carimbo da Empresa
OOy fokWlety LL WL L

o / SN C




L”Ca KU LB TNV LUV 1A APPSR 8 A

choppl LR LR R L LUt
1-Registro ANS. [3-Data de Emissao da Guia [4-Data de Autorizagao 5-Senha [6-NGmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 2403529

406414 J 2191017 /1215 /1917 1/1215 ||[AUTORIZADO J 14174838 2171/19191/1215 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

[8-Numero da Carteira K 9-Plano
101012012502 1,1,7,7,910,010101,010, 1) ||POS REDE PRESTADORA

[10-Empresa
NIPPONFLEX INDUSTRIA E

[11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartao Nacional de Saide
I V] ) o

13-Nome
RODRIGO DE SOUSA AMARAL

11/11/1989

14-Telefone

15-Nome do titular do plano
( ) - RODRIGO DE SOUSA AMARAL

Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento

[17-Nome do Profissional Solicitante

16-Atendimento a RN
N J RADIODIAGNOSTICO

[18-Namero no CRO
1968

[21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF

[22-Nome do Contratado Executante
21619(851(6(8(0)00,2,78 RADIO - RADIODIAGNOSTICO EM ODONTO

23-Namero no CRO
LOGIA 1968

ngbdigo CBOS 025 -
J Faturar Empresa
Enviar - RX

[25-Cédigo CNES
J 6437141

(1) 81000405

[26-Nome do Profissional Executante

ARLETTE APARECIDA GOMES ASEVEDO

[27-Namero no CRO
1968

2 -Cédigo CBO S
£132et |

Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 33-Dente/Regido  34-Face

10010 81110003,7,5 RX INTERPROXIMAL - BITE-
200108 11100,03,75] RX INTERPROXIMAL - BITE-
5.00101811010,03 7|5, | | RXINTERPROXIMAL - BITE-
41010811100,0;3,75) RX INTERPROXIMAL - BITE-
5-1010811100,0(4,05 RADIOGRAFIA PANORAMICA

32-Descrigo

| —

RN

35.Qud  36-Quantidade US

LWJl__J|_11_|u_1_11_L4_J.|_0_|2JM,Mu_u_u,u_llil@ﬁﬂ@‘iu@&u_l.uxg/,
LRPD L L L 100y 111000111 iS TGENOnd :
LRPE L i 11 a0 0
LRME | qM gt 00111100019 L S @ S 1
L7800 1 100011 L SICr WG g S X 1

6-010(81110,0;07412)1) | | RXPERIAPICAL
74010811101010141211| | | RXPERIAPICAL
50010 (811101010141211| | | RXPERIAPICAL
00010 (8111010107412)1) | | RXPERIAPICAL

LRIS Ui i 1 00
LRI it @001 11 190000111 snGnd
RCSD L g1 AR P L0 103000 111t SOl )
\RCSE U g 00111 19n91% s SO QGG 11 X

37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aul  40-Data de Realizagao

41- Motivo da Glosa 42-As?)z)¥;( 4l

Ll L 10500051 | u_n,l__l_nilQ:jJ/Q%/LaﬂSLu_J_l

L1 1 1 1031010y L st s OEindisie 1
h /ng: £
RS I

conforme

Declaro, que apés ter sido sobre 05 riscos, custos e ivas de

foi/foram

acima

aceito e autorizo a execugao do o p
Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valor

contrato. Declaro, ainda que os) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim ) com meu

e de forma

SC T T Y AN T Y N AN T Y N O A
LR U Y I | L S YU T ) _I_I_LJvl_LJl_J_]_I_J_J,l_I_Jl_ll_l_J/I_IJ/l_I_H_L_l—LJ_——-
LCS T T T O o | L S I o LJ,l_LJl_LJ__LJ—JrLJ_'LL_l_L_LJ,LJ_IuLJ_“L_l_“LJ_JLJ_LU———
LN T Y T IR IS | W - I__L_I_l_l_l.l._ul_J_l_l_]—l-L_LJ L_L_LLJ-—]-L_lJl_JL_I_”l_I_J/L_l_lL_I_LJ_J
L0 [ 0 A N OO N T A O A N [N | [0S | R T B B P T T 1 A
L T ) O I | [ I— B O A T B N T U U O
43 visao Término do Tratamento 24-Tipo de Atendimento 25-Tjpo de Faluramento 26-Total Quanfidade US [47-Valor Total RS 28 Total Franquia | Co-participagdo RS -
%: 0 ¢ u | #-Tratamento Odontologico 2-Exame Radioégico 3-Orlodonta 4-UrgéncialEmergéncia J[:L’ 1-Total 2-Parcial JFLU_M,MW L1110 I,IEIQ_IJL_LJ_LL_LJ.\__I_I
% T

a cumprir as ori & arcar com 0s custos previstos e

ao realizado, a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
45-Observagao f\
[50-Data, local e Assinalura do Cirurgiao-Dentista Solicitante 51-Data, local e ﬁ%élum d@(wr&}glé\o\gw ™" N [52-Data, local e Assm?ua do g%neﬁcxﬂri I 53-Data, local e Carimbo da Empresa
- i 7~
I W PROB 8B "y J[SIsY)] nLin
50 7 :




LIE

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS. [3-Data de Emissao da Guia [4-Data de Autorizagao 5-Senha [6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 2403 5 29
406414 219 /(017 /1215 2191/197/1215 ||AUTORIZADO P4174335 21711019/1215 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
|8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéo Nacional de Saude
010120,25,021,1,7,7,910,0,0,0,1,0,0,1, ||POS REDE PRESTADORA ||NIPPONFLEX INDUSTRIA E / /
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
RODRIGO DE SOUSA AMARAL 1111111989 || ( ) i RODRIGO DE SOUSA AMARAL
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF [20:-Cadigo.CBOS. 025 -
N RADIODIAGNOSTICO 968 DF 09
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante [23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - Rx
21619851(6(8(00(0(278 |RAD|O-RAD|ODIAGNOSTICO EM ODONTOLOGIA “1968 DF 6437141 o100
|26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
ARLETTE APARECIDA GOMES ASEVEDO 1968 DF L7220
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela - 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao 34-Face  35-Qld 36-Quantidade US 37-valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-A‘55& i Q
" "
1-0101811040101375; | y RXINTERPROXIMAL - BITE- CRMD it g A 000 19000 1 S0 R O3 1n2As ) INCZ
2-(0108100,043,75) | | RXINTERPROXIMAL - BITE- LRPD | I A 00 L 190000 e S i G 1 A
- (o)
5-10101811010,03,7;5; | | RXINTERPROXIMAL - BITE- LLRPE j UL L 400 11 1000 1 iSO ORI ASH L 1
410104181110101037|5| | | RXINTERPROXIMAL - BITE- CRME I i g 00 1 190000y 1 nSn@an@ S 11 1K G
5-1010(8111010)0y4)05) | |RADIOGRAFIAPANORAMICA | P U 7800 1 10010 11 L S Y S 115 2
6-10108111010,0,4,2)1; | | RXPERIAPICAL RIS yy T 2 Y L A o L L Y I B SO YOS L L1 %
7-1010y8111010101421) | | RXPERIAPICAL L T O T 2 X O L W R I B B B B X uud/ﬁg/ufﬁl_u_u
01010)1811101010,4,2 1) | | RXPERIAPICAL IRCSD Y 1 gg g o ﬁl&P_l 100000y 11 1 S0P O RS 10
9-1010y(81110101014 21| | | RXPERIAPICAL (RCSE | i g1t #0101 11 1000101 g1 SHANN QG UG L1 1 s
LTI T O A A B B B | l J 1 J 11 IIIlIJ,l___l_lIIIIIIIIIIIl_l_JIl__l_lIL_l__H_L_I_LI
L O O T I Ll | T T N X O O /B O 1/ B B | R A
LT O A O B B L I J [ T T T Y Y T O O
L I O O O O B B B L I J L1l T T | ) I
LTI e N N N N O O O B I _ L I J L1l O O (I J / / I
L O B B L | T T T T T U N / MLl L1
143-| vis@o Término do Ir\ﬂ(alj\snln 44-T<bo de Atendimento 45-Tjpo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
?SIEJSI ~p< ] t-Tratamento Odontoldgico 2-Exame Radiolégico 3-Orodonia 4-UrgéncialEmergéncia 1-Total 2-Parcial 119104,0,0 Ll 111195090 I I O I |
Declaro, que ap6s ter sido sobre os riscos, custos e de conforme acima acenceautonzcaexacun;aodu a cumprir as ori des do e arcar com os custos previstos e
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim foi/foram com meu e de forma Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore
ao realizado, a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
43-Observagao

50-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante

L /LI

rx -Data, local e Asipalura [‘é‘

L6 indt

[52-Data, local e Assm}na do Ez%neﬁ

53-Data, local e Carimbo da Empresa
2181 S ] o e P |




Atendimento: 395259 Data: 07/08/2025

RADK’\ Paciente: RODRIGO DE SOUSA AMARAL

L] &4)

B OCACKEATED Nasc: 11/11/1989 - 35 anos e 8 meses

EMCRONTELRGA Indicagdo: Dr Ronan Rabelo T. da Camara cPF: 035.549.351-90

o ALY LI AV

»

Gty
A

Radiograficamente, as areas assinaladas no odontograma sao compativeis com:

Dente ausente . Aspecto de cérie incipiente Célculo

. Restauragéo radiopaca U Contenc&o ortodéntica ’ Acessorio estético / piercing

LAUDO RADIOGRAFICO DESCRITIVO

Exames radiograficos realizados: Radiografias interproximais, periapicais, panoramica

- Auséncia na regido dos dentes 18, 28, 38 e 48.

- Aspecto de cérie incipiente nos dentes 16 e 26.

- Calculo sub / supragengival nos dentes 17, 16, 12, 11, 21, 22, 26, 27, 37, 32, 31, 41, 42, 46 e 47.

- Restauracéo radiopaca nos dentes 33, 32, 31, 41, 42 e 43.

- Contencéo ortoddntica nos dentes 33, 32, 31, 41, 42 e 43.

- Acessorio estético / piercing.

ESTE E UM EXAME COMPLEMENTAR E, COMO TAL, DEVERA SER ANALISADO PELO CIRURGIAO-DENTISTA PARA
CORRELACAO CLINICA, CONCLUSAO DIAGNOSTICA, ORIENTACAO E/ OU TRATAMENTO.

Dra. Danielle Netto Leite .
Radiologista - IE 1083-DF T Pag.1de1l

CRO-DF 5084



Atendimento: 395259 Data: 07/08/2025
Paciente: RODRIGO DE SOUSA AMARAL
Nascimento: 11/11/1989 - 35 anos e 8 meses
Indicacao: Dr Ronan Rabelo T. da Camara

Atencgéo: Néo dobre ou amasse este exame.
& N&o o deixe exposto a luz solar e no interior de veiculos.

Radiodiagnéstico - Asa Sul
Armazene-o protegido pelo envelope em local seco e fresco.



Atendimento: 395259 Data: 07/08/2025
Paciente: RODRIGO DE SOUSA AMARAL

Nascimento: 11/11/1989 - 35 anos e 8 meses

Indicagdo: Dr Ronan Rabelo T. da Camara

ngao: N&o dobre ou amasse este exame,
N&o o deixe exposto a luz solar e no interior de veiculos.
Armazene-o protegido pelo envelope em local seco e fresco




Atendimento: 395312 Data: 07/08/2025

RAD“’\ paciente: LUCIANA MESSIAS TELES DE SOUZA

L] &4)

B OCACKEATED Nasc: 26/07/1985 - 40 anos

EM ODONTOLOGIA Indicacdo: Dra Caroline Dourado cpr: 003.953.701-32

JSUANNT AP\

SRR
7 it WY

Radiograficamente, as areas assinaladas no odontograma sao compativeis com:

Presenca de coroa protética

Dente ausente . Cérie O
Conduto radicular obturado ' Restauracéo radiopaca .

Restauragéo com falta de adaptagéo /
recidiva de cérie

Dente mésio angulado / disto

TV | Teste de vitalidade pulpar angulado

recidiva de carie

' Coroa com falta de adaptacao /

LAUDO RADIOGRAFICO DESCRITIVO

Exames radiogréficos realizados: Radiografia Interproximal.

Avalie clinicamente as faces oclusais, as lesdes de caries e as adaptacdes das restauragdes e coroas estéticas.
Sugere-se radiografia periapical, para melhor avaliacéo radicular.

Sugerimos acompanhamento clinico/radiografico das imagens apresentadas no odontograma.

O exame radiografico deve ser usado no auxilio ao diagnéstico e os resultados devem ser somados a outros exames para
sua concluséo. Fica a cargo do profissional clinico o fechamento do diagnéstico e a definicdo da conduta terapéutica.

- Auséncia na regido dos dentes 18, 27, 28, 36, 35, 46 e 47.

- Carie nos dentes 17 e 34.

- Presenca de coroa protética no dente 37.

- Conduto radicular obturado no dente 37.

- Restauracao radiopaca nos dentes 17, 16, 25, 26, 38 e 48.

- Restauracdo com falta de adaptacéo / recidiva de céarie nos dentes 16 e 25.

- Teste de vitalidade pulpar.

- Coroa com falta de adaptacgéo / recidiva de carie no dente 37.

- Angulacdo mesial / distal dos dentes 37 e 48.

ESTE E UM EXAME COMPLEMENTAR E, COMO TAL, DEVERA SER ANALISADO PELO CIRURGIAO-DENTISTA PARA

Dra. Alcione A. Ribeiro Pag. 1de 2
Radiologista
CRO-DF 9021/ IE 3413



Atendimento: 395312 Data: 07/08/2025

RAD“’\ Paciente: LUCIANA MESSIAS TELES DE SOUZA

L] &4)

BAEICEAENEETED Nasc: 26/07/1985 - 40 anos

EHeECiS el Indicacio: Dra Caroline Dourado cPF: 003.953.701-32

CORRELACAO CLINICA, CONCLUSAO DIAGNOSTICA, ORIENTACAO E/ OU TRATAMENTO.

Dra. Alcione A. Ribeiro Pag. 2 de 2
Radiologista
CRO-DF 9021/ IE 3413



Atendimento: 395312 Data: 07/08/2025
Paciente: LUCIANA MESSIAS TELES DE SOUZA
Nascimento: 26/07/1985 - 40 anos

Indicacao: Dra Caroline Dourado

Atencgéo: Néo dobre ou amasse este exame.
A N3&o o deixe exposto a luz solar e no interior de veiculos.

Armazene-o protegido pelo envelope em local seco e fresco.

Radiodiagndstico - Conj. Nacional
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Atendimento: 396914 Data: 23/08/2025
Paciente: VITOR DA SILVA CRUZ

Nascimento: 05/03/1999 - 26 anos e 5 meses

Indicagdo: Dr Marcelo Mendonga

Atencao: Nao dobre ou amasse este exame.
N&o o deixe exposto a luz solar e no interior de vefculos, Radiodiagnéstico - Conj. Nacional
Armazene-o protegido pelo envelope em local seco e fresco.




BOSS Medicina Odontolégica Integrativa - »?

. DY,

SDN, 4032, Shopping Conjunto Nacional

Paciente Vitor da Silva Cruz

- SOLICITAGAO DE EXAME
Solicito panoramica
Justificativa: para verificar possiveis exodontias
Solicito periapical de boca completa— > ZZ:

Justificativa: para verificar doenca periodontal

Esses exames nao sao feitos no consultério da clinica odontolégica
Boss, pois ndo possuimos o equipamento necessario.

Brasilia; 13 de agosto de 2025 .
3 B Dr. Marcgmfmnga

" r iéo.DentiSta
e RO-DF 15987

Atenciosamente,
Dr. Marcelo Mendonga
CRO DF 15987



Atendimento: 396914 Data: 23/08/2025

RAD“’\ Paciente: VITOR DA SILVA CRUZ

L] &4)

e N CoTICD Nasc: 05/03/1999 - 26 anos e 5 meses

EMERONTELSE) Indicagio: Dr Marcelo Mendonca cPr: 051.433.631-52

JSUAN KA\
T

W@

MVW Wt\
NI UWUW)/

Radiograficamente, as areas assinaladas no odontograma sao compativeis com:

| Dente impactado ' Restauracg&o radiopaca deciduo

l Retencéo prolongada do dente

O Dente supranumerario ‘ Rizélise fisiolégica / patolégica

LAUDO RADIOGRAFICO DESCRITIVO

Exames radiograficos realizados: Radiografia Panoramica.

Avalie clinicamente as faces oclusais, as adapta¢c@es das restauracoes.

Sugere realizar técnica radiogréafica interproximal para pesquisa de incidéncia de carie, ma adaptacdo marginal das
restauracfes/coroas protéticas, depdsitos de calculos e perda 6ssea alveolar.

Sugerimos acompanhamento clinico/radiografico das imagens apresentadas no odontograma.

O exame radiogréfico deve ser usado no auxilio ao diagndstico e os resultados devem ser somados a outros exames para
sua concluséo. Fica a cargo do profissional clinico o fechamento do diagnéstico e a definicdo da conduta terapéutica.

- Impactacéo dos dentes. 38, 35, 34 e 48.

- Restauracao radiopaca no dente 26.

- Retencéo prolongada dos dentes deciduos 75 e 74.

- Dente supranumerario na regido Mandibula.

- Rizolise fisioldgica / patolégica nos dentes 75 e 74.

ESTE E UM EXAME COMPLEMENTAR E, COMO TAL, DEVERA SER ANALISADO PELO CIRURGIAO-DENTISTA PARA
CORRELACAO CLINICA, CONCLUSAO DIAGNOSTICA, ORIENTACAO E/ OU TRATAMENTO.

Dra. Marli Pascoal ;
Radiologista meaf\/ﬁ Pag.1de 1

CRO-DF 1834



Atendimento: 396914 Data: 23/08/2025
Paciente: VITOR DA SILVA CRUZ

Nascimento: 05/03/1999 - 26 anos e 5 meses

Indicagdo: Dr Marcelo Mendonga

Atencao: Nao dobre ou amasse este exame.
N&o o deixe exposto a luz solar e no interior de vefculos, Radiodiagnéstico - Conj. Nacional
Armazene-o protegido pelo envelope em local seco e fresco.




Atendimento: 396914 Data: 23/08/2025

RAD“’\ Paciente: VITOR DA SILVA CRUZ

L] &4)

e N CoTICD Nasc: 05/03/1999 - 26 anos e 5 meses

EMERONTELSE) Indicagio: Dr Marcelo Mendonca cPr: 051.433.631-52

JSUAN KA\
T

W@

MVW Wt\
NI UWUW)/

Radiograficamente, as areas assinaladas no odontograma sao compativeis com:

| Dente impactado ' Restauracg&o radiopaca deciduo

l Retencéo prolongada do dente

O Dente supranumerario ‘ Rizélise fisiolégica / patolégica

LAUDO RADIOGRAFICO DESCRITIVO

Exames radiograficos realizados: Radiografia Panoramica.

Avalie clinicamente as faces oclusais, as adapta¢c@es das restauracoes.

Sugere realizar técnica radiogréafica interproximal para pesquisa de incidéncia de carie, ma adaptacdo marginal das
restauracfes/coroas protéticas, depdsitos de calculos e perda 6ssea alveolar.

Sugerimos acompanhamento clinico/radiografico das imagens apresentadas no odontograma.

O exame radiogréfico deve ser usado no auxilio ao diagndstico e os resultados devem ser somados a outros exames para
sua concluséo. Fica a cargo do profissional clinico o fechamento do diagnéstico e a definicdo da conduta terapéutica.

- Impactacéo dos dentes. 38, 35, 34 e 48.

- Restauracao radiopaca no dente 26.

- Retencéo prolongada dos dentes deciduos 75 e 74.

- Dente supranumerario na regido Mandibula.

- Rizolise fisioldgica / patolégica nos dentes 75 e 74.

ESTE E UM EXAME COMPLEMENTAR E, COMO TAL, DEVERA SER ANALISADO PELO CIRURGIAO-DENTISTA PARA
CORRELACAO CLINICA, CONCLUSAO DIAGNOSTICA, ORIENTACAO E/ OU TRATAMENTO.

Dra. Marli Pascoal ;
Radiologista meaf\/ﬁ Pag.1de 1

CRO-DF 1834



Atendimento: 397261 Data: 27/08/2025
Paciente: ARYANE NASCIMENTO DOS SANTOS
Nascimento: 24/05/1995 - 30 anos e 3 meses
Indicacao: Dr Higor Soares Vitorino

A

Atencgéo: Néo dobre ou amasse este exame.

N3&o o deixe exposto a luz solar e no interior de veiculos.

Radiodiagndstico - Conj. Nacional

Armazene-o protegido pelo envelope em local seco e fresco.



Atendimento: 397261 Data: 27/08/2025

RAD|@ paciente: ARYANE NASCIMENTO DOS SANTOS

L] &4)

BAEICEAENEETED Nasc: 24/05/1995 - 30 anos e 3 meses

EMODONTOLOGIA Indicacdo: Dr Higor Soares Vitorino CPF: 859.716.375-50

JSUANNT AP\

T
i

Radiograficamente, as areas assinaladas no odontograma sao compativeis com:

Conduto radicular obturado Restauracéo radiopaca Restauracéo radiopaca

Dente ausente . Carie O Presenca de coroa protética

Coroa com falta de adaptagéo /
recidiva de cérie

recidiva de carie sobrecontorno

' Restauracdo com falta de adaptagao / . Restauragdo com excesso marginal /
[ <

Dente em supra-ocluséo / infra-

Giroversao / lateroverséo ~
oclusdo

I | Forramento radiolucido ou cérie

<

LAUDO RADIOGRAFICO DESCRITIVO

Exames radiograficos realizados: Radiografia Interproximal.

Avalie clinicamente as faces oclusais, as lesdes de caries e as adaptacdes das restauracdes e coroa estética.
Sugere-se radiografia periapical dos dentes tratados endodonticamente para melhor avaliacéo.

Sugerimos acompanhamento clinico/radiografico das imagens apresentadas no odontograma.

O exame radiografico deve ser usado no auxilio ao diagnéstico e os resultados devem ser somados a outros exames para
sua conclusao. Fica a cargo do profissional clinico o fechamento do diagndstico e a definicdo da conduta terapéutica.
- Auséncia na regiao dos dentes 18, 28, 38, 36, 34, 46 e 48.

- Cérie nos dentes 14, 13, 23 e 47.

- Presenca de coroa protética no dente 16.

- Conduto radicular obturado nos dentes 16 e 45.

- Restauracao radiopaca nos dentes 37, 43, 44 e 45.

- Restauracéo radiopaca nos dentes 17, 15, 14, 24, 25, 26, 27, 37, 35, 44, 45 e 47.

- Restauracao com falta de adaptacao / recidiva de céarie nos dentes 15, 14, 25 e 26.

- Restauracdo com excesso marginal / sobrecontorno nos dentes 17 e 37.

- Coroa com falta de adaptacéo / recidiva de céarie no dente 16.

Dra. Alcione A. Ribeiro Pag. 1de 2
Radiologista
CRO-DF 9021/ IE 3413



Atendimento: 397261 Data: 27/08/2025

RAD“’\ Paciente: ARYANE NASCIMENTO DOS SANTOS

L] &4)

BAEICEAENEETED Nasc: 24/05/1995 - 30 anos e 3 meses

ElfCRenIerogs Indicacao: Dr Higor Soares Vitorino CPF: 859.716.375-50

- Forramento radiolucido ou carie no dente 26.

- Giroversao / lateroversdo no dente 35.

- Supra-ocluséo / infra-oclusdo do dente 17.

ESTE E UM EXAME COMPLEMENTAR E, COMO TAL, DEVERA SER ANALISADO PELO CIRURGIAO-DENTISTA PARA
CORRELACAO CLINICA, CONCLUSAO DIAGNOSTICA, ORIENTACAO E/ OU TRATAMENTO.

Dra. Alcione A. Ribeiro Pag. 2 de 2
Radiologista
CRO-DF 9021/ IE 3413



Odonto -

A CLINICA DE RADIOLOGIA M 7 A
Solicito para:
Paciente: ' ; ,

( )RX Panoramica para avaliagdo cirdrgica.

( XRX Periapical total, para avaliagao de procedimento periodontal.

(WRX Bite-wings de molares e pré-molares direito e esquerdo, para avaliagdo de caries
interproximais.

( JRX Periapical dos elementos:

Justificativa:

C\M\M@& A Qﬂfm

Brasflia-DFQL /3./2S

Assinatura e Carimbo

CONJUNTO NACIONAL — (61) 3326-6131 - Conjunto Nacional — Sala 3038- Asa Norte
TAGUATINGA — (61) 3352-3703 — Q5B 02 LOTE 20 Sala 106 — Taguatinga Sul




Atendimento: 397262 Data: 27/08/2025
Paciente: SAMYRA DOS SANTOS SILVA

Nascimento: 12/02/2011 - 14 anos e 6 meses

Indicagéo: Dr Higor Soares Vitorino

Atengéao: Nao dobre ou amasse este exame. X . L. . .
A N&o o deixe exposto a luz solar e no interior de veiculos. Radiodiagnéstico - Conj. Nacional

Armazene-o protegido pelo envelope em local seco e fresco.



Atendimento: 397262 Data: 27/08/2025

RAD“’\ Paciente: SAMYRA DOS SANTOS SILVA

L &4)

B OCACKEATED Nasc: 12/02/2011 - 14 anos e 6 meses

EMORONIOLOGIA Indicacdo: Dr Higor Soares Vitorino cPF: 059.320.981-80

JSUANNT RN\

CTI
R

Radiograficamente, as areas assinaladas no odontograma sao compativeis com:

. Cérie ' Restauracéo radiopaca Dente em desenvolvimento

Restauracdo com falta de adaptagao /
recidiva de cérie

LAUDO RADIOGRAFICO DESCRITIVO

Exames radiograficos realizados: Radiografia Periapical e Interproximal.

Avalie clinicamente as faces oclusais, as lesdes de caries e as adaptacdes das restauracdes.

Sugerimos acompanhamento clinico/radiografico das imagens apresentadas no odontograma.

O exame radiografico deve ser usado no auxilio ao diagndstico e os resultados devem ser somados a outros exames para
sua concluséo. Fica a cargo do profissional clinico o fechamento do diagnéstico e a definicdo da conduta terapéutica.

- Cérie nos dentes 16, 15, 14, 13, 12, 11, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 37, 36, 35, 34, 43, 44, 45, 46 € 47.

- Restauracao radiopaca nos dentes 36 e 46.

- Desenvolvimento dos dentes 18, 28, 38 e 48.

- Restauracao com falta de adaptacéo / recidiva de carie no dente 46.

ESTE E UM EXAME COMPLEMENTAR E, COMO TAL, DEVERA SER ANALISADO PELO CIRURGIAO-DENTISTA PARA
CORRELAGAO CLINICA, CONCLUSAO DIAGNOSTICA, ORIENTAGAO E/ OU TRATAMENTO.

Dra. Alcione A. Ribeiro Pag. 1de 1
Radiologista
CRO-DF 9021/ IE 3413



Odonto

A CLINICA DE RADIOLOGIA

Solicito p

ara: ,
‘ , - L
Paciente: gmm X0\ éma S:Qu;\m ) &ﬁg

(>)RX Panoramica para avaliagdo cirurgica.

(£)RX Periapical total, para avaliagéo de procedimento periodontal.

(XJRX Bite-wings de molares e pré-molares direito e esquerdo, para avaliagdo de caries
interproximais.

( JRX Periapical dos elementos:

Justificativa:

mﬁ{mi ,\,\ Ci;(m

Brasilia-DF,2)/ K/2%

Assinatura e Carimbo

CONJUNTO NACIONAL — {61) 3326-6131 ~ Conjunto Nacional - Sala 3038- Asa Norte
TAGUATINGA ~ (61) 3352-3703 ~ QSB 02 LOTE 20 Sala 106 - Taguatinga Sul




