Atendimento: 389100 Data: 03/06/2025
Paciente: WILLIAM DE OLIVEIRA PEREIRA
Nascimento: 01/01/1989 - 36 anos e 5 meses
Indicacao: Dr Marcelo Mendonga

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: 389100 Data: 03/06/2025
Paciente: WILLIAM DE OLIVEIRA PEREIRA

Nascimento: 01/01/1989 - 36 anos e 5 meses

Indicagdo: Dr Marcelo Mendonga

dobre ou amasse este exame,
Né&o o deixe exposto a luz solar e no interior de veiculos.

Armazene-o protegido pelo envelope em local seco e fresco



BOSS Medicina Odontologica Integrativa ‘
Quadra SQS 304 Bloco G
SDN, 4032, Shopping Conjunto Nacional

Asa Norte - Brasilia « DF 70077-000

(61)99680-2424

SOLICITAGAO

Paciente: William de Oliveira Pereira

Solicito:

Panoramica - Visualizagédo de exodontia

Periapical Dente 15 e 27 - Tratamento Endodontico

Bite Wing de Molares e Pre Molares - Visualzagéao Carie Interproximal

)
S-SRI ‘..N.WMWW%‘@,»;MW N O,

R Dr. Marcelo Mendonga
CRO / DF 15987
Brasilia, 29 de Maio de 2025



Atendimento: 390281 Data: 13/06/2025
Paciente: LARA FERNANDA JESUS SILVA

Nascimento: 25/08/2000 - 24 anos e 9 meses

Indicagéo: Dr Marcus M. Scherrer

Atengéao: Nao dobre ou amasse este exame.
A N&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.



ODONTOLOGIA ESPECIALIZADA

Solicitacdo de Radiografia

Paciente: Lara Fernanda Jesus Silva

Solicito radiografia periapical total  para avaliagdo endodontica e
periodontal .

Brasilia, 12 de junho de 2025

e

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



Atendimento: 390605 Data: 18/06/2025
Paciente: CARLA CRISTINA DOS SANTOS ROSENO
Nascimento: 03/10/1980 - 44 anos e 8 meses

Indicagdo: Dr Marcelo Mendonga

Atencao: Nao dobre ou amasse este exame.
50 0 deixe exposto a luz solar e no interior de veiculos
Armazene-o protegido pelo envelope em local seco e fresco




SOLICITACAO DE EXAME
Paciente: Carla Cristina dos Santos Roseno

Solicito bite wing direito e esquerdo
Justificativa: Suspeita de caries

Solicito panoramica
Justificativa: avaliacdo para implante

Brasilia; 19/05/2025

Yo B
Dr. Marée!g gendonga

CirurgiémDentis’(a
CRO-DF 15987



Atendimento: 391637 Data: 01/07/2025
Paciente: LIDIANE ALVES CAMELO

Nascimento: 01/08/1983 - 41 anos e 11 meses

Indicagdo: Dr Marcelo Mendonga

Ateng: 0 dobre ou amasse este exame.
0 0 deixe exposto a luz solar e no interior de vefculos.
Armazene-o protegido pelo envelope em local seco e fresco
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RADIODIAGNOSTICO £ (61) 98209-5432 £ (61) 98209-5444

e radio@radiodiagnostico.com.br E-mail: recepcaocnb@gmail.com E-mail: asasulradio@gmail.com
www .radiodiagnostico.com.br Segunda a Sexta: 8h as 19h Segunda a Sexta: 8h as 19h
o Séabado: 8h as 12h Sabado: 8h as 12h
Paciente / 1. ,dk%g_, Bﬂ()’ g)} C,Qm*J&G’ @U\/ oo Fone
D. Nasc. Convénio ( ‘QX’\U \GA Data
Pedido pelo Dr.(a) Ny (3)se” Momelsroo s dy}d@ Fone
. ‘ =t :
Endereco profissional :\/ E-mail

Finalidade do Exame [ | Inicial [ | Controle [ | Final [ ] Qutros

EXAMES RADIOGRAFICOS

» Periapical Total & ) Localizacdo Topogréfica: DENTIGAO PERMANENTE
|| Periapical Total com bite-wing [] Técnica de Clark [] Area patolégica Al hE IR
[ | Periapical (Dentes Assinalados) [ ] Dente retido (] Supranumerério % : é% =5

[ Outros 8 2

[ | Interproximais:

Molares ~ [D [JE __| Panoramica p/ implante — Regiao:
Pré-Molares [1D [JE

54 53 52 51 61 62 63 64 65

® vn|||||||m|vve
) Oclusal: Yy us o aa
[JMaxila [J Mandibula X Panoramica DENTIGAO DECIDUA
|| Carpal (idade 6ssea) _| P.A. (Telefrontal) L ATM. __| Telerradiografia: [] Com tracado [] Sem tracado
DOCUMENTACAO ORTODONTICA
[ 1 1 pan+ tele + modelo + fotos (8) Anélise Cefalométrica:
| 2 pan+ tele + modelo + fotos (8) + 4 bite wing TUSP [JTweed []Profis [ Bimler
__| 3 pan +tele +modelo + fotos (8) + periapicais ( canino a canino) TJUNICAMP [ Steiner [ Laverne e Petrovick []USP/UNICAMP
__| 4 pan+tele+modelo +fotos (8) + periapicais ( canino a canino) +4 bite wing [ UNESP [JRicketts [] Adendides [] Andlise de Modelo
_| 5 pan+ tele + modelo + fotos (8) + 14 periapicais + 4 bite wing [IMC Namara [] Jarabak [] Apnéia do Sono [] Anélise Facial
Fotografias:
(] Frente/Perfil (2) [J Sorriso (1) (] Intra Bucal (3) [ Oclusais (2) [] Overjet (2) [] Perfil Aproximado [] Close do Sorriso
(] Modelo de Estudo ] Modelo de Trabalho [J Placa de Clareamento [] Placa de Bruxismo
Escaneamento Intra Oral:
(] ESCANEAMENTO SEM IMPRESSAQ [ ] ESCANEAMENTO COM IMPRESSAO: [ ] Modelo Impresso em 3D
Marque os Alinhadores:
[ Invisaling ] Outros (Informar):

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

REGIAO DE INTERESSE

[IMaxila Total  [] Mandibula Total [] Dentes Assinalados
[JATM Bilateral [] Ramo Mandibular (direito/ esquerdo)

[]Seio Maxilar [ ] Seios da Face

=

PROTOCOLOS

[] Maxila [] Mandibula CJTC Print [] Dental Slice [ Biotomo/Cirurgia Guiada [CJTC Siso [J Tecido Mole

FINALIDADE DO EXAME

[IImplante Dentério [ Dente néo irrompido [ ] Dente Supranumerario [ ] Periodontia/ Medidas de Tecido Gengival [] Area Patolégica

[ Suspeita de Trinca/ Fratura  [] Exodontia  [] Enxerto ésseo [ Endodontia/ Trepanagao/ Perfuragao/ Localizagio de Conduto
Assinatura/Carimbo

Observagoes Clinicas:

Dr. Maycelo Mendonga

Cirufgiao-Dentista

Observacoes Importantes:

* Os valores informados por telefone, serdo confirmados com a apresentacao do pedido, quando do atendimento.
* Convénio Odontologico: E necessario apresentar receituario do dentista assinado e carimbado.

Envio dos Exames: [1CD [JE-mail []Dicom []DentalSlice []Bloco de pedido www.radiodiagnostico.com.br



Atendimento: 392472 Data: 09/07/2025
Paciente: CRISTINA TRAVASSOS DE OLIVEIRA

Nascimento: 03/08/1972 - 52 anos e 11 meses

Indicagdo: Dr Marcelo Mendongca

K= ——

Atengéo: Nao dobre ou amasse este exame.
N&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.




BOSS-Medicina Odontologica integrativa
Quadra SQS 304 Bloco G

SDN, ;1032, Shopping Conjunto Nacional

Paciente: Cristina Travassos de Oliveira

SOLICITAGAO DE EXAME

Solicito panoramica
Justificativa: para possiveis exodonias e avaliagdo

Solicito bite wing de molares esquerdo e direito

Justificativa: para verificagdo de céries interproximais

Brasilia; 25 de junho de 2025

Dr. /"y?arcsgjo irehdonga

Cirurgiao-Dentista

Atenciosamente, CRO-DF 15987
Dr. Marcelo Mendonga
CRO DF 15987



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: 394153 Data: 28/07/2025
Paciente: CRISTIANE RODRIGUES DE CARVALHO

Nascimento: 22/03/1980 - 45 anos e 4 meses

Indicagéo: Dr Marcus M. Scherrer

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: 394153 Data: 28/07/2025
Paciente: CRISTIANE RODRIGUES DE CARVALHO
Nascimento: 22/03/1980 - 45 anos e 4 meses
Indicacao: Dr Marcus M. Scherrer

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



Solicitagao de Radiografia

Paciente: Cristiane Rodrigues de Carvalho

Solicito radiografia periapical total para avaliacdo endodoéntica e
periodontal.

Interproximais de molares e pré molares direito e esquerdo para
avaliagao de lesdes cariosas.

Panorémica - Para avaliagdo das estruturas da face. -

Brasilia,03 de Julho de 2025

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




Atendimento: 394402 Data: 29/07/2025
Paciente: WANDERSON CERQUEIRA DOS SANTOS
Nascimento: 27/07/2002 - 23 anos

Indicagdo: Dr Marcelo Mendongca

Atengéo: Nao dobre ou amasse este exame.
Néo o deixe exposto a luz solar e no interior de veiculos.

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




b S Mod:cma Odontoiéglca Integrativa

bnan Rabelo CRO 9002 ) 1/ M
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o i 4032, Shopping Conjunto Nacional

Vanoerson Cerqueira dos Santos

SOLIGH l\gAO DE EXAME
Soliciio panoramica

Justificativa: Planejamento Ortoddntico e Cirdrgico: Fundamental
1 o plansiamento de extragdes, implantes e procedimentos
(o Anticos que envolvem grandes movimentagoes dentarias.

¢ 'ime bite wing de molares direito e esquerdo
va. para anéalise de caries interproximais

Solicito periapicais do 44 e 36

U tificativa para andlise de tratamento endodontico

E g»«m&wm@m&mmﬂﬂ&mmm

siia, 22 de julho de 2025

Atcpcinsamente,

Dr. Marcelo Mendonga



Atendimento: 389100 Data: 03/06/2025

RAD“’\ paciente: WILLIAM DE OLIVEIRA PEREIRA

L &4)

B OCACKEATED Nasc: 01/01/1989 - 36 anos e 5 meses

EMERONTELSE) Indicagio: Dr Marcelo Mendonca cpr: 026.262.061-80
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Radiograficamente, as areas assinaladas no odontograma sao compativeis com:

Dente ausente . Carie ' Restauracéo radiopaca

' Restauracdo com falta de adaptagao /

- . Forramento radiolucido ou cérie Rarefacdo 6ssea periapical difusa
recidiva de carie L G periap

TV | Teste de vitalidade pulpar \ Dente mésio angulado / disto

angulado

LAUDO RADIOGRAFICO DESCRITIVO

Exames radiogréficos realizados: Radiografia Panoramica, Periapical e Interproximal.

Avalie clinicamente as faces oclusais, as lesdes de caries e as adaptagfes das restauracoes.

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 conclusdo. Fica a cargo do profissional clinico o fechamento do diagnéstico e a definicdo da conduta terapéutica.

- Auséncia na regido dos dentes 18, 16, 28, 38, 36, 47 e 48.

- Cérie nos dentes 14, 25, 26 e 35.

- Restauracéo radiopaca nos dentes 17, 15, 14, 11, 24, 25, 26, 27, 37, 35, 34, 44, 45 e 46.

- Restauracao com falta de adaptacao / recidiva de céarie nos dentes 17, 15, 27 e 45.

- Forramento radiolucido ou carie no dente 44.

- Rarefacdo 6ssea periapical difusa no dente 27.

- Teste de vitalidade pulpar.

- Angulacao mesial / distal do dente 37.

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. 1de 1
Radiologista
CRO-DF 9021/ IE 3413



Atendimento: 390281 Data: 13/06/2025

RAD“’\ paciente: LARA FERNANDA JESUS SILVA

L &4)

B OCACKEATED Nasc: 25/08/2000 - 24 anos e 9 meses

EMCEONIGIoEA Indicagao: Dr Marcus M. Scherrer cPr: 069.623.741-51

Radiograficamente, as areas assinaladas no odontograma sao compativeis com:

Dente ausente . Sulco profundo/Carie . Restauracéo radiopaca
~ . Dente mésio angulado / disto
Restauragao radiopaca ~— | Desgaste
angulado
Restauragio com excesso marginal / . . - = .
¢ 9 I | Forramento radiolucido ou cérie Reabsorcéo radicular externa
sobrecontorno

LAUDO RADIOGRAFICO DESCRITIVO

Exames radiograficos realizados: Radiografia periapical total

- Auséncia na regido dos dentes 18, 25, 28, 38, 35, 45 e 48.

- Sulco profundo/Cérie nos dentes 26 e 27.

- Restauracéo radiopaca nos dentes 22, 33, 32, 31, 41, 42 e 43.

- Restauracéo radiopaca nos dentes 16, 13, 12, 22, 23 e 46.

- Angulacao mesial / distal dos dentes 46 e 47.

- Desgaste incisal / atricdo nos dentes 32, 31, 41 e 42.

- Restauracdo com excesso marginal / sobrecontorno nos dentes 12, 22, 23 e 46.

- Forramento radiolucido ou carie nos dentes 16, 13 e 22.

- Reabsorcao radicular externa nos dentes 12, 21 e 44.

- Remodelacgé&o apical nos demais dentes presentes.

- Sugere-se radiografias interproximais para pesquisa de carie e melhor avaliagéo das restauragées/coroas protéticas,
depdsitos de calculos e perda 6ssea.

- Avalie clinicamente as faces oclusais, as lesdes de caries e as adapta¢fes das restauracdes e coroas estéticas. Presenca
de selante?

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

Dra. Raquel Leandro G. Sao Félix

S /@ 0 e y Pag.1de 1l
Radiologista z
CRO-DF 10395 “Mb



Atendimento: 390605 Data: 18/06/2025

RADI@ Paciente: CARLA CRISTINA DOS SANTOS ROSENO

e EENESTE Nasc: 03/10/1980 - 44 anos e 8 meses

B GReRT oG Indicacao: Dr Marcelo Mendonca CPF: 738.119.202-00
J\ < .
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Radiograficamente, as areas assinaladas no odontograma sao compativeis com:

Dente ausente . Carie O Presenca de coroa protética

Conduto radicular obturado . Restauracéo radiopaca ' Restauracéo radiopaca

&€ | Giroversédo / lateroverséo

recidiva de cérie angulado

' Restauracdo com falta de adaptagao / \ Dente mésio angulado / disto

TV Teste de vitalidade pulpar £ Esclerose dssea idiopatica

LAUDO RADIOGRAFICO DESCRITIVO

Exames radiograficos realizados: Radiografia Panoramica.

Avalie clinicamente as faces oclusais, as lesdes de caries e as adaptacfes das restauracdes 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 conclusao. Fica a cargo do profissional clinico o fechamento do diagndstico e a definicdo da conduta terapéutica.
- Auséncia na regido dos dentes 16, 14, 24, 26, 27, 37, 36, 46 e 48.

- Cérie nos dentes 18 e 17.

- Presenca de coroa protética nos dentes 15, 11, 21 e 22.

- Conduto radicular obturado nos dentes 15, 11 e 22.

- Restauracao radiopaca nos dentes 17, 13, 12, 44 e 47.

- Restauracéo radiopaca nos dentes 18, 17, 23, 25, 28, 38, 32, 31, 41, 42, 45 e 47.

- Restauracao com falta de adaptacéo / recidiva de carie nos dentes 17, 28 e 47.

- Giroversao / lateroverséo no dente 25.

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



Atendimento: 390605 Data: 18/06/2025

RADI@ Paciente: CARLA CRISTINA DOS SANTOS ROSENO
e EENESTE Nasc: 03/10/1980 - 44 anos e 8 meses
ElfCRenIerogs Indicagdo: Dr Marcelo Mendonga CPF: 738.119.202-00

- Angulacdo mesial / distal dos dentes 17, 28, 38 e 47.

- Teste de vitalidade pulpar.

- Esclerose 6ssea idiopética na regiao Mandibula.

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: 391637 Data: 01/07/2025

RAD!@ Paciente: LIDIANE ALVES CAMELO
P OEAE AT Nasc: 01/08/1983 - 41 anos e 11
EMGORONTEIEE) Indicagio: Dr Marcelo Mendonca CPF: 722.286.281-15

J\L ) e o]\

Radiograficamente, as areas assinaladas no odontograma sao compativeis com:

. Cérie Dente ausente O Presenca de coroa protética

Conduto radicular obturado ‘ Calculo % Implante dentario
D Coroa sobre implante . Restauracéo radiopaca ' Restauracéo radiopaca

2 - . . Restauragéo com falta de adaptagéo /

‘ Rarefacéo 6ssea periapical difusa TV Teste de vitalidade pulpar . e Gl e e

Forramento radiolucido ou carie Coto_a com fqltfa de adaptacéo / Restauragéo com excesso marginal /
_— recidiva de cérie sobrecontorno
Q — Q Dente em supra-ocluséo / infra-

Pontico =

ocluséo

LAUDO RADIOGRAFICO DESCRITIVO

Exames radiogréficos realizados: Radiografia Panoramica.

- Sugerimos avaliagdo periodontal.

Avalie clinicamente as faces oclusais, as lesdes de caries e as adaptacfes das restauracdes e coroas estéticas.

Sobre os implantes: sugere-se comparacdo com radiografia anterior. Para melhor avaliacdo do processo de osseointegracao
sugere-se exame clinico (tempo de implantacéo), comparacéo radiogréfica ou tomografia computadorizada para uma
avaliacdo mais precisa.

Sugerimos realizar técnica radiografica interproximal para pesquisa de incidéncia de carie, ma 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 radiogréfico deve ser usado no auxilio ao diagndstico e os resultados devem ser somados a outros

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



Atendimento: 391637 Data: 01/07/2025

RAD!@ Paciente: LIDIANE ALVES CAMELO
P OEAE AT Nasc: 01/08/1983 - 41 anos e 11
EMCEONIGIoEA Indicagao: Dr Marcelo Mendonga CPF: 722.286.281-15

exames para sua concluséo. Fica a cargo do profissional clinico o fechamento do diagnéstico e a definicdo da conduta
terapéutica.

- Carie nos dentes 18, 17 e 27.

- Auséncia na regido dos dentes 15, 25, 28, 38, 36, 45, 47 e 48.

- Presenca de coroa protética nos dentes 16, 14 e 46.

- Conduto radicular obturado nos dentes 16, 14, 37 e 46.

- Calculo sub / supragengival nos dentes 33, 32, 31, 41 e 42.

- Implante dentario nas regides dos dentes 15 e 45.

- Coroa sobre implante na regido do dente 45.

- Restauracao radiopaca nos dentes 12, 11, 21, 22 e 23.

- Restauracéo radiopaca nos dentes 18, 17, 24, 26, 27, 37, 35 e 44.

- Rarefacao 6ssea periapical difusa nos dentes 16, 14 e 46.

- Teste de vitalidade pulpar.

- Restauracao com falta de adaptacéo / recidiva de carie nos dentes 17, 26 e 37.

- Forramento radiolucido ou carie no dente 24.

- Coroa com falta de adaptacgéo / recidiva de carie no dente 46.

- Restauracdo com excesso marginal / sobrecontorno no dente 46.

- Pontico na regido do dente 15.

- Supra-ocluséo / infra-oclusdo dos dentes 18, 17, 26 e 27.

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. 2 de 2
Radiologista
CRO-DF 9021/ IE 3413



Atendimento: 392472 Data: 09/07/2025

RAD“’\ paciente: CRISTINA TRAVASSOS DE OLIVEIRA

L] &4)

BAEICEAENEETED Nasc: 03/08/1972 - 52 anos e 11

B GReRT oG Indicagdo: Dr Marcelo Mendonca CPF: 599.210.131-49
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Radiograficamente, as areas assinaladas no odontograma sao compativeis com:

Dente ausente . Carie G Presenca de coroa protética
. A . .
Conduto radicular obturado | | Dente impactado Conduto parcialmente obturado
' Nucleo intrarradicular ‘ Calculo ' Restauracéo radiopaca

Restauragdo com excesso marginal / X - =
Destrui¢éo coronaria Leséo de furca

sobrecontorno

Recidiva de céarie A Espessame,nt_o oo eEEEe Rarefagdo 6ssea periapical difusa
pericementario

LAUDO RADIOGRAFICO DESCRITIVO

Exames radiograficos realizados: Radiografia Panoramica,interproximal.

Avalie clinicamente as faces oclusais, as lesdes de caries e as adaptacfes das restauracdes e coroas estéticas.
Note perda 6ssea alveolar horizontal/vertical em ambas as arcadas.

Sugerimos acompanhamento clinico/radiografico das imagens apresentadas no odontograma.
- Auséncia na regido dos dentes 17, 14, 27, 38 e 36.

- Cérie nos dentes 15, 13, 28, 37, 46 e 48.

- Presenca de coroa protética no dente 12.

- Conduto radicular obturado nos dentes 16, 12, 23 e 26.

- Impactacéo do dente. 48.

- Conduto parcialmente obturado no dente 15.

- Ndcleo intrarradicular no dente 12.

- Calculo sub / supragengival nos dentes 26, 28, 37, 46 e 47.

- Restauracéo radiopaca nos dentes 18, 15, 13, 11, 21, 22, 25, 28, 37, 46 e 47.

Dra. Marli Pascoal ;
Radiologista meaf\/ﬁ Pag. 1de 2

CRO-DF 1834



Atendimento: 392472 Data: 09/07/2025

RAD“’\ paciente: CRISTINA TRAVASSOS DE OLIVEIRA

L] ‘4)

BAEICEAENEETED Nasc: 03/08/1972 - 52 anos e 11

ElfCRenIerogs Indicacao: Dr Marcelo Mendonca cPF: 599.210.131-49

- Restauracdo com excesso marginal / sobrecontorno no dente 18.

- Destruicdo coronaria nos dentes 16, 23 e 26.

- Leséo de furca no dente 16.

- Recidiva de céarie no dente 46.

- Espessamento do espaco pericementério nos dentes 15 e 26.

- Rarefacdo 6ssea periapical difusa no dente 16.

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 f@ww&/ﬁ Pag. 2de 2
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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

S AP\
/

\ iy
P O

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: 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: 394402 Data: 29/07/2025
Paciente: WANDERSON CERQUEIRA DOS SANTOS
Nascimento: 27/07/2002 - 23 anos

Indicagdo: Dr Marcelo Mendongca

Atengéo: Nao dobre ou amasse este exame.
Néo 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: 394402 Data: 29/07/2025

RAD!@ Paciente: WANDERSON CERQUEIRA DOS SANTOS
e EENESTE Nasc: 27/07/2002 - 23 anos
B GReRT oG Indicacao: Dr Marcelo Mendonca cPr: 077.380.881-76

JSUANNT AP\

Gt
AT

Radiograficamente, as areas assinaladas no odontograma sao compativeis com:

Célculo

Dente ausente . Carie ‘
Espessamento do ligamento ‘

periodontal

TV Teste de vitalidade pulpar Rarefagdo 6ssea periapical difusa

Lesao de furca

LAUDO RADIOGRAFICO DESCRITIVO

Exames radiograficos realizados: Radiografia Panoramica, Periapical e Interproximal.

Avalie clinicamente as faces oclusais e as lesfes de céries.

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 e 48.

- Cérie nos dentes 16, 15, 14, 24, 25, 26, 27, 37, 36, 35, 34, 44, 45, 46 e 47.

- Calculo sub / supragengival nos dentes 33, 32, 31, 41, 42 e 43.

- Teste de vitalidade pulpar.

- Espessamento do ligamento periodontal no dente 36.

- Rarefacao 6ssea periapical difusa nos dentes 36 e 44.

- Leséo de furca no dente 36.

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. 1de 1
Radiologista
CRO-DF 9021/ IE 3413



BOSS Medicina Odontologica Integrativa
Quadra SQS 304 Bloco G
SDN, 4032, Shopping Conjunto Nacional

Asa Norte - Brasilia - DF 70077-000

(61)99680-2424

SOLICITACAO

Paciente: William de Oliveira Pereira

Solicito:

Panoramica - Visualizagdo de exodontia

Periapical Dente 15 e 27 - Tratamento Endodontico

Bite Wing de Molares e Pre Molares - Visualzagao Carie Interproximal

(o Mends”’
Dl’ Ce- e\"\"(-\'?(a
v Cir £ A50RT

Dr. Marcéo/Mendonga
CRO / DF 15987
Brasilia, 29 de Maio de 2025
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ODONTOLOGIA ESPECIALIZ ZADA

Solicitacao de Radiografia

Paciente: Lara Fermanda Jesus Silva

Solicito radiografia periapical total para avaliagdo endodontica e
periodontal .

Brasilia, 12 de junho de 2025

N

SDS Shopping Conjunto Nacional sala 4079, torre
amarelaTel: 61 3963-1415

E-mail : clinidentalle@gmail.com



SOLICITACAO DE EXAME
Paciente: Carla Cristina dos Santos Roseno

Solicito bite wing direito e esquerdo
Justificativa: Suspeita de caries

Solicito panoramica
Justificativa: avalia¢io para implante

Brasilia; 19/05/2025

Dr. Marcelo Mendonga

Cirurgido-Dentista
CRO-DF 15987



BOSS Medicina Odontologica Integrativa
Quadra SQS 304 Bloco G

SDN, 4032, Shopping Conjunto Nacional

Paciente: Lidiane Alves Camilo

SOLICITAGAO DE EXAME
Solicito panordmica

Justificativa: para avaliacdo de possiveis exodontias

Solicitagao periapical total
Justificativa: para avaliacdo de possiveis caries

Brasilia; 27 de junho de 2025

Atenciosamente,

CRO DF 15987



BOSS Medicina Odontologica integrativa
Quadra SQS 304 Bloco G

SDN, 4032, Shopping Conjunto Nacional

Paciente: Cristina Travassos de Oliveira

SOLICITAGAO DE EXAME

Solicito panoramica
Justificativa: para possiveis exodonias e avaliacdo

Solicito bite wing de molares esquerdo e direito

Justificativa: para verificaco de céries interproximais

Brasilia; 25 de junho de 2025

Dr. Marcelo /@m shdonga

Cirurgido-Dentista

Atenciosamente, CRO-DF 15987
Dr. Marcelo Mendonca
CRO DF 15987
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Solicitagcdo de Radiografia

Paciente: Cristiane Rodrigues de Carvalho

Solicito radiografia periapical total para avaliagdo endododntica e
periodontal.

Interproximais de molares e pré molares direito e esquerdo para
avaliacdo de lesbes cariosas.

Panoramica - Para avaliagdo das estruturas da face.

Brasilia,03 de Julho de 2025

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



BOSS Medicina Odontologica Integrativa

4

SDN, 4032, Shopping Conjunto Nacional

paciente YWanaerson Cerqueira dos Santos

SOLICITACAO DE EXAME
Solicito panoramica

Justificativa: Planejamento Ortodontico e Cirdrgico: Fundamental
para o planejamento de extragoes, implantes e procedimentos
ortodonticos que envolvem grandes movimentagdes dentarias.

Solicito bite wing de molares direito e esquerdo
Justificativa: para analise de caries interproximais
Solicito periapicais do 44 e 36

Justificativa: para analise de tratamento endoddntico

Esses tipos de exames nao sao feitos no consultdrio da clinica

odontologica Boss, pois ndo possuimos o equipamento necessario.

Brasilia; 22 de julho de 2025 e
Cirtu‘oiz’io»{'ﬁegta:ﬁtél
CRO-DF 15987

Atenciosamente,

Dr. Marcelo Mendonca
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B e Y B A R A I*J;JLLJu_LL_LJ,uJLL_u_u.u_JLLL_u_J.u_JuL_uLu/u_JLLLu___
T N L1l J | L J | [ Sl L4 1 L J JIL_Jt |

I
|43-Ds 8 ’irg do T no (44-Tipo do Atendimanto 45 "aluramanto 46-Total Quantidade US. 47-Valor Total R$ 148-Tolal Franquia / Co-paricipagio RE
ol E ;/ E 14/ ﬁ é{ I Tratamanto Odontolégion 2-Exam Radiaégico 3Ortadontia 4-UrgdncinEmarganoi i 1-Total 2-Parcial | 71840 10 Ll 1 1 19050 Ll 1 1 ] |

Declaro, que apés ter sido d '8, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execuglo do tratamento, comprometendo-me a cumprir ag orientagées do profissional assistents e arcar com os custos pravisios em

sobre os
contrato. Declaro, sinda que ofs) procedimento(s) deucrl(o(a)’acima, @ por mim foiforam real; ) coww meu ® de forma . Autorizo & O @ pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
efe a0t |

o realizado, a arcar com os custos conlom‘pmvlslo em contrato,
53-Dala, local ¢ Carimbo da Emprasa
I I T/ W

[oouwnqlo k ; ’ C’i“
50-Data, local e Assinalura da Cirurgifo-Dantista Solofanie X e e .‘.‘ Asaingiura do Banoliclara) o
Ll gy ’ ! A LA SEG e




‘ L‘hﬂd_'f@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO = mm" , III
e 62937

1-Regisiro ANS 3-Dala do Emissfio da Guia 4-Data de Autorizagio B-Senha |6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 23

406414 2171710161215 12171710 6|/2|51AUTORIZADO Ttmomoo w 215710197125 I INTERCAMBIO
Dados do Benaficidric

8-Numero da Carieira 9-Plana 10-Emprosa 11-Data Validade da Carioira 12-Ndmaro do Cartlio Nacional de Saodo
Jlilolzlolzﬁl"I2[212|5|61510|°|0|0|01110|1]—’EOSREDEPRESTADORA ‘“DENTALUNI COOPERATIVA j Ly Il L 7
13-Nome 14-Telefona 16-Nomo do titular do plano

IHDIANE ALVES CAMELO DE BARROS 01/08/1983 || (( ) - | @ANE ALVES CAMELO DE BARROS T

Dadoe do Conirainds Responsival pad Tratamanio

18-Atendimanto a RN 17-Nome do Profissional Solicitanta 18-Namero no CRO 18-UF igo 025 -
N RADIODIAGNOSTICO 1968 DF 09
Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora /CNPJ ! CPF [22-Nome do Contratado Exscutante 23-Namero no CRO 24-UF 26.Cadige CNES Envlar - RX

[2|6 9 8|5 1,6 8|0 0,0 217 8| ,@IO-RADIODIAGNOSTICO EM ODONTOLOGIA —!EQSB —l DF 6437141 (1y 81000405

28-Noma do Profissianal Exocutante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8

ARLETTE APARECIDA GOMES ASEVEDO Tb%e b" ]

Piano de Tralamento ! Procedimantos Solictados

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigho 33-Dente/Regiio  34.-Face  35-Qid 36-Quantidade US 37-Valor QH-meulvcwpnl\hcip-qsaRs 39-Aut 40-Datade Roalizagdo l}-Moﬁvaanoioulz-Asslnnmq ‘I
¢.L9_[g,|imo|o,o,4|o,s, |__J RADIOGRAFIA PANORAMICA 1 71841010y 0y,040 1 L ) Sy /|QJ'/Q:},' J

i 1500 O N Y 0 O O LJ ] L] | O T I Y O O T O R L lL_L_jIL_l_j/I_l__lL_l_u__j_____
e Y O L_JL_JLuu_iJJ_J.LuI_l_J_LJ_I.LLJLLJ_L_lJ.u_JLJLLJIUJ/LJJLJJJJ__
] PO S 7 N O 0 1O O O R I J N 1 J | I A A | O O T T IL,[_JIL_L__I/I_I_JI_]_L_]_[___
S T T O O O O O N 1 | I (I ! ) ; [} J! / |

i T N | | | | i T 1 1 1 4l T Y A Il_j__jll_LJ/L_J__jl_j_l__L_l*__
LT O N OO 00 O (O | LJ | | L.J | T L II_LJIL_I_JII_L_]LL_[__L_J____
i | A Y R L | | L L {1 o O L O O O YO 0 I T | IL_l__l/l_L__l/l__L_JL_L_L_L_J“
SLLJUL L L L f ) L - Il Jl L 1 L1 It O .} | I Y T O / /

L L [ JLL 111 I I Y JL_l ,IIJI_JL_J__III_LJ/L.J_JL_L_L_I_J-___
ML I L e[ ) L_J — - 11, | e e e B il 1 [ Y 9 | N I Y II__I_J/L]__J/[_LJL_LJ_]_J____
Y O Y O O O J J L | Ll S L 1 Ll L o O Y IO IO O 74 V| S
Bl L1 L I I O Y I Y O O T T O T Y IL_L_]I[_I_JIL_I_]L_LJ_]_J_—__
S 0 N O O 1O OO (O L | | i | I A S T O T | / 1

L R N T O O OO . | J g L Y| I O T Y H_j_llt_l_J/L_l_jl__l_]_L_J___
143-Data Pravistio Iarmlm do Tratamenio 144-Tipo do Alandiments 45-Tipo de Faturamanio 46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal RS 48-Tolal Franquia / Co-parficipagao RS
Wb O S ” (S e D s 00 3Otodont 4 Bﬁ Tota 2P 7[ u_u_maﬂﬂwm I I Y|

Declaro, que apés ter sido sobre 08 prop: , riscos, custos e al ivas de conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do ; a cumprir as do profi istente e arcar com os custos previglos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimenta(s) descrito(s) acima, @ por mim assi fol/foram com meu © de forma Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profigsional contratado que assina esse documento, o8 valores
ao ti realizado, A arcar com os custos conforme previsto em contrato,
[45-Obsorvacio P
- Solicitamos que o RX realizado seja anexado ao pi do fi e as regrag/ e pela

7" 1'|62-Data. local e Assinatura do Beneficidrio / Ros; 1] 53-Data, local e Carimbo da Emprosa
LQ_L:&J/LQjJ/LiLS_T\p ) 1 Ll VL /L T
N4

50-Daa, local e Assinalura da Cirurgide- Danlista SolicTants 510440, local o Assinalurm d GirurgiBorDRpthihy~ 4135
Ll g e Rﬁé!
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- T

[l

1-Regisiro ANS. — J;Dchd-EthdnGun 4-Data de Autorizagao 6-Senha 6-Nomero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 23630
408414 l 217111916111215) || 121711016 /125 ||AUTORIZADO 7 14045411 2151191911215 INTERCAMBIO

Dados do Benaficidrio

8-Numero da Carlsira 9-Plano Ei
1010121012151510140121510,0,0,0,0,1,0,1; | POSREDEPRESTADORAﬁ‘DENTALUNI COOPERATIVA

10-Emprosa

1-Data Validade da Cartoira 12-Namaro do Carlio Nacional de Saado
7 7 o

13-Nome

CRISTINA TRAVASSOS DE OLIVEIRA

14-Talofone 15-Noma do liuiar do plano
03/08/1;“ (1 1) J- { CRISTINA TRAVASSOS DE OLIVEIRA

=

Dados da Caniratads Responsaval palo Tratamento

16-Atendimania a RN
N

17-Nome do Profissional Sofioitanie 18-NGmoro no CRG TOUF [36Codg0 CBO 8 025 .-
RADIODIAGNOSTICO 1968 b: w
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadors / CNP. / GRF [22-Noma do Contratado Exscutante 23-Nomoro no CRO 24.U0F 26.Codigs CNES Enviar - RX
216191815/1,6(8/0)0,0,2,78 | || RADIO - RADIODIAGNOSTICO EM ODONTOLOGIA 1968 DF 6437141 (081000408

26-Noma do Profissional Exocutants
ARLETTE APARECIDA GOMES ASEVEDO

27-Numero na CRO 28-UF (26-Cadigo CBO 8
jhsss DF

Plana do Tratamento / Procedimentos Solicitados

130-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigho 33-Dento/Rogiic  34-Face 35-Qud 36-Quantidado US 37-valor u»Frmqulnlco-ulnwim;lo RS A%-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Ass
“1010)(8111010101410,5) | | RADIOGRAFIA PANORAMICA 1 71811010, L1000y 4 |y S @ un@L&Q_Qg
#1910)(8111010101375) | | RX INTERPROXIMAL - BITE. RMD | 1 A0 0| gy 4041050, LSl nQR0 Q. 25 v7

+1910)1811101010)37)5) | | RXINTERPROXIMAL - BITE-

R |

o O 1 O O [T O O I,

LRYE J L gL g 4000y 4 1 ) j0y4040; Lt s nQ9nRiy S/ Z

e [ Y A | L___JL__IL_.I_JI__LIIII.I__L_ILIIIIH_J_JI_llIIIILIL_JLL_J/!_j_JII_J__}1 |
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e o I B R I T | | ,[_L_jL_llIlll___L_lL_LllllIllllL_I__jll_[_j/l_jJ
E“‘Pmmﬁﬂ‘f—mjm ”«?‘2;) :::::::a:wounmmm 2-Exama Radialdgien 3-Ortodantia 4-UrgdnciaEmargdncia W@E:;IZ.:;:;: jlﬁ‘“'°umm1”50 6I,I_O_IEJ @m‘l‘ﬂl | IOIIO_IOT(ME:,ITT '“;c"r"“"‘”?ﬁL
Declaro, que apés ter sido devid sobre of , riscos, custos e alt confomuclmalprslanmdnm#weauloﬁzoa ig8o do nto, a cumprir as orientagbes do i i © arcar com o8 custos prexistnscen

de
foifforam

e de forma Autorizo a O dora a pagar em meu nome e por minha centa, ao profissional contratado Que assina esse documento, SsveRivey

e 08
confrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e
ao realizado,

por mim

1 com meu

@ arcar com os custos conforme previsto em contrato,

720

49-Observagiio

]

A~

=mm—

50-Data, local e Assinalura do Cirurgido-Dantisia Solicitante

S W

53-Data, local ¢ Carimbo da Emprosa
] O /O |

51-Data, lqaul @ Assinalura do Cwﬂﬁigiiﬁ?.‘ 3‘0
O Pt
e

Z A7
2ediologisi
C#O

-DF 1388

\7| |62-Dsia. sl e inatura M,\B{n_bfni!ﬂn’ml
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vjlidece: para vict 3

1-Regisiro ANS 3+ Dth dt Enuuln da Gun |4-Data de Aulonzach 8-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 2 25

406414 0151/12)5 216 2|5 Lxuromzmo baszom 214310181/2)5 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio

8-Nomero da Carleira 9-Plano 10-Emprosa 11-Data Valfidade da Carlaira 12-Nomaro do Carifio Nacional de Satdo
[[010[2|0|2|5;5|5|3|1|7|5|0|0|0|0|1|410|1| | [POSREDEPRESTADORA ]EBOMITEBRASILEIRODECLUBES I / [

14-Telofone 18-Nema do titular do plano

LUCIANA MESSIAS TELES DE SOUZA

13Hom
lLUCIANA MESSIAS TELES DE SOUZA 26/07/1985 I

( ) L 1]
Didas do Coniratado Responsival pala Tratomenia

1Mmtn\n a RN 17-Nome do Prafissional Solicitante 18-Numero no CRO 18-UF & 025 -
RADIODIAGNOSTICO 1968 DF 09
Faturar Empresa
ﬂm a Opmdm TCNPJ { CPF [22-Noma do Contratado Executanto [23:-Ntmoro no CRO 26.Codigo CNES Enviar - RX
815/11618,0)0,0278 RADIO - RADIODIAGNOSTICO EM ODONTOLOGIA 19868 6437141 (1) 81000405

26-Home do Profissional Exoculanio 27-Numaro na CRO J 28.UF Ii&cmlgu €808

ARLETTE APARECIDA GOMES ASEVEDO 1968 DF
Fiato de Tratamento ¢ Prooadimentos Soliaftados

30-Tabela $1-Codigo do Procedimento 32-Descrigho 33-Dento/Rogiio  34-Face 35-Qud  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagiio R 38-Aut  40-Data de Roalzngdo 41- Motivo da Glosa 42-Assipalura
+101018111040)0141015) | jRADIOGRAFIAPANORAMICA T S 1 783000y | 1 100040 1] | gL ILJL_LJ/L_&;&_H_LJ_L@

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me & arcar com o8 custos conforme previsto em contrato,

Cas T T | SO N W O Y 0 0 | 1 1 O O O O O 7 7 O
£ T S I O A O O | I JL O T T T O 1 O 1 1/ O | |
E T T 1 O | L1 L 1 I O N A T 2 O T O
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L T 1 L1 (] 50 O 0 1 O O A W A
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kN L. 11 L S O O 1 (O O T 1 Y O
fc PO SO | e ] T (O L1 L I | O e O O oy A A 1 O 6 A S 0 0 O O 4
L O T Y O A I 11 O I T T 1 7O [ 0
L T T T O O O O O L. Nl T A A O 1O R 1 O S G 0T I O S O O Y OO O N G Y 0 L0 Oy
2 A O S 0O 0 9 L L O 1 [ W O [ O [ |
o YT N N O N O 00 | I S I O O S T Y /O O O A [ I I
143-Ds Pw/ilﬂ'érmlmda‘rmmmunw Iugd::::::::‘l::ﬂnmmzmmnkmmb ) —’ Qg-fpodoFulummuma n-fmnmummmus7 8 0 0 ]47-ValanalllR$ 0 0 0 48-Tolal Franquia / Co-pariicipagio RE

k : pica 3-Ortodontla 4-UrganoiaEmargencia 1L v-Totat 2-Parci L1 1 171849040 Lt g 1] 1900 T O T Y Y |
Declaro, que apés ter sido sobre o8 riscos, custos & ivas de conforme acima apresentados, aceito e tuwdzo a execugho do a cumprir ag i @ arcar com o8 custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) deacrito(s) acima, e por mim foifforam com meu e de forma Autorizo a O a p-glr em meu nome e por minha conta, ao pmﬂlumal contratado que assina esse dooumento, o8 valores

149-Opsorvagio

50-Data, local e Assinatura do Cirurgiso-Dantisia Solioitante

S ] ] oy

] Lom local o Assigatura Wﬂ«m

B

2-Dgta, local o (uru & BIMMMND 1 Re mﬂv | 63-Data, local & Carimbo da Emprasa
J0 LL VL /L)

w T

(‘RC“

OF 1%65




Qb’f{d_l GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ml "l II" II! ,I

it pray

1-Rogisiro ANS 4-Data do Emisado da Guia
406414 014)/(017)/12)5

7-Data Validade da Senha

1
1912471919 1/1215) INTERCAMBIO

4-Data de Autorizagtio 8-Senha -Nomero da Guia Principal
1014110171125 ”AUTORIZADO “14072492

Daxdos do Beneficibria

8-Nimero da Carteira 5-Plana 10-Emprosa 11-Data Validade da Cartoira 12-Nimaro do Carifio Nacional de 8atdo
&101210I215I1I2|3|1|5l2|5|°|0|0|0|011r°|1[—‘EOSREDEPRESTADORA HDENTALUNI COOPERATIVA 7 L L {

13-Nome 14-Tolafong 18-Noma do titufar do plano

CRISTIANE RODRIGUES DE CARVALHO 22/03/198] ( T O O N I [CRISTIANE RODRIGUES DE CARVALHO

Dados do Coniratado Responsaval pela Trataments

1Mmmmmw aRN 17-Nome do Profissional Solcitante 18-Numero no CRG 18.UF o 025 -
RADIODIAGNOSTICO @—__JL_J 09
Faturar Empresa

21-Cédigo na Oporadara / CNPJ / CPF 122-Noma do Contratado Exsculanie 23-Nnmum o CRO u-ur 26-Codigo CNES

216191815/1,6/8,0,0;0 2 7.8 RADIO - RADIODIAGNOSTICO EM ODONTOLOGIA 1968 6437141

2e-Num- do Profissional Exocutanto 27-Numero no CRO 28-UF 26-Cadigo C8O &

ARLETTE APARECIDA GOMES ASEVEDO ] 1968 DF

Plano do Tratamenia / Procedimanios Solioados

30-Tabela  81-Codigo do Procedimonto 32.Doscrigho 3dDento/Regilo  34-Face  35.Qid  36-Quantidade US 37Valor 3&FanquiaCo-paricipagio RE  38-Aut  40-Ditade Reatizagdo  41- Motivo da losa 42-Agginaly
010)81110101012914) | jLEVANTAMENTO | 1 JLAL 1 121292500300 5 1 | 1 300000 111 IL_[L_L_JIL_@/LJ&J M&
] 5 O O O Y O l I J R NN S O O O N N 0 O IO 0 N 0 OO 0 O, el i L e L =
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Rt R N O Y O Y I L J S 1 O S S e T T T O Y O /1 I
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L O T O Y Y Y | IL 11 N N O e T I A O O Y O i / |
O A O L Il I S S ] 1 S V0 U N N O O N 0 O 0 O [ IO Ly

a1 O T A Y (O L Il J f 1 A 1 0 0 AN RO X 0 O 0 | O / 1 J

{0 . A O Y O 0 1LY L J | J O O Y 77 0 0 [
S RN SNT  OTO OTIOR TO TT I Il J A |1 S | O O N N O T I IL_I_JIL_I_J/I_]_JI_]_L_J_}___
ol | ! 1L J S S 1 e S O T T O A YOO Il_l_J/L_L_J/[__l_jI_!_L_L_l____
| S I I L J I I S Y 7 O I

] 0 O O L L J L1 Y O /T A [ A O

4301 e da T o 44-Tiga do Alendimanto 45-Tipo de Faturamonio 48-Total Quantidade US 47-Valor Tolal RS [48-Telal Franquin / Co-paricipagio RS
l‘jé‘/ /L‘ﬁ ,[zI‘lrmmanbcanmolbﬂu2EnmaRmblogmaDnochudUrgomm’Emomenm LL\—mmszm ? 1 1 121212400y Ll 11 105010 T O T Y |
Declaro, que apoés ter sldo d e 08 , riscos, custos e ivas de conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugio do a cumprir as figsi & arcar com os custos previatos em
contrato. D.cllm. ainda que o(s) procedirmento(s) dalcnto(u) acima, e por mim folfforam com meu o de forma Autorizo a Operadora a uaulr ©m meu nome @ por minha conta, ac profissional contratado que assina esse documento, o8 valores

realizado, & arcar com os custos conforme previsto em contrato,

ns-onm-qau [\

50-Data, local & Assinalura do Cirurgifio-Dantisia Solctanto Iu o -Donfista 620049, logal o pasi do Bpngkcivio | Mpsponshvel ( 63-Data, local ¢ Carimbo da Empresa
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Ufe GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ||| |I| II || II|I| IIII | I|

1-Regisiro ANS 3-Data de Emissao da Guia [¢-Data de Autorizagao [5-Senha [6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 2394797

406414 212571017 11215) || 1212119171215 ||auTORIZADO 14146048 2101101911215 INTERCAMBIO
Dados do Beneficirio g
-Namero da Carteira 3-Plano 10-Empresa [11-Data Validad da Carteira T2-Nimero do Cartao Nacional de Saude
10,02,0,25,0,0,7,8;1,1,9,0,0,5,3,0;1,0,1 ||POS REDE PRESTADORA ||COPACOL COOP AGROINDUSTRIAL } T

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
NANDERSON CERQUEIRA DOS SANTOS 27/07/2002 || ( ) - WANDERSON CERQUEIRA DOS SANTOS

Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF chmﬁau CBOS 025 -
N RADIODIAGNOSTICO 968 DF 5
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora/ CNPJ / CPF [22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO zA.uF [25-Codigo CNES Enviar - RX
21679:8)5,1,6,8,0,0,0,2,7,8; ||RADIO - RADIODIAGNOSTICO EM ODONTOLOGIA 1968 6437141 (1) 81000405
[26-Nome do Profissional Executante [27-Numero no CRO 28-UF [29-Codigo CBO S
ARLETTE APARECIDA GOMES ASEVEDO 1968 DF

Plano de Tralamento / Procedimentos Solicitados

30-Tabela  31-Codigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Denle/Regido  34-Face 35-Qd  36-Quantidade US 37-Valor 38-FranquialCo-participagao RS 39-Aut 40Da|auekeahzacsn 41 Motivo da Glosa 42-Assinatura
101087110,0,0y4,0,5) | |RADIOGRAFIAPANORAMICA I L e 17800 1 1000 1) |,|_|_1L_J|E_Z_E:/L_|_u e AmiA s Go
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+010718111010101412)1; | jRXPERIAPICAL LRPID L it g 00y g 11 10000 111 iSisdDm0in Sy 11 moandted]
5011041844770 0 014 204 1 )iy RXPERIAPICAL LRMIE ;| UL L @001 100000 111 1 iSO S 1 | wvawieo
8- I Y L Il ] O 1 SO 1 O O 0 A N N R 0 0 I O O A O 0 (0T v A Y
7 S G O (Y (S | | 11 [ 1 1 T U U | O 0
8- R ] 1 N N O O 0 | L i I Y S I | l.LJ_I_Il_l_lll_l_llLl_lLLLlJ
9= N O S S O | [ I— ) Y Y I NN A I | 7V e O
10 I T Y | L J SO | W A0 O S 0 N ¢ O O | O N SO O O L1 | O
n SN O O R S OO [ | (| ) T T T I 1 A O I |
12 e ot s o o | L Il b o i s S Y Y N S | 1 /I O I I |
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contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim foifforam com meu e de forma Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao prnﬂssnonal contratado que assina esse documento, os valores
ao realizado, a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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