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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emissao da Guia

1093 1111211219

4-Data de Aularizagdo

1993 /1112 171210

5-Senha

AUTQORIZADO

6-Numero da Guia Principal

8113343

7-Data Validade da Senha

101311013 111211

LN

~INTERCAMBIO

433362 .

8-Numero da Carteira

0/02,0,2,5,2,71,1,2/5,070,0,0,0;7,0;1

S-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

BIGFER INDUSTRIA E COMERCIO

12-Numero do Cartao Nacional de Sadde

13-Nome
LIVEIRA

15/08/1978

14-Telefone

(Ll

15-Nome do titular do plano

ADRIANO LUIZ DE OLIVEIRA

ADRIANO LUIZ DE O

Hrata

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicltante 18-Nimera no CRO 19-UF 20-Cédige CBO S 025
N FACES SERVICO DE IMAGENS EM ODONTOLOGIA 10449 RS 09 )
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora ! CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numera no GRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
191217711910,714,010,4 | | | ||ELISANGELA DUTRA DOSSIN 10449 RS (1) 81000405
26-Nome do Profissional Executante 27-Numera no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO 8
10449

32-Descrigio

37-Valor

30-Tabela 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 38-Franquia/Co-participagda R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio
1-1010/811,0)0,04,05, | | RADIOGRAFIA PANORAMICA m I T A2 X T . 1 Y A W :M:@@EA P:&O:_
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43-Data PrayisdogTérmipa d ento 44-Tipo de Atendimento 45-Tjpo de Faturamenta 48-Total Quantidade US 47-Valor Total R§ 48-Total Franquia / Co-participagda R$
_ﬂ _J: ’:.. _o%:.\u_ &’3&332&93&@8 2-Exame Radioldgico 3-Ortodantia 4-UrgéncialEmergéncia &_u..a;, 2-Parcial A 1718 _“_O_D_ L1 1 1 110 ___o_o_ 1 T I Y I

Declaro,

que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos,

riscos,

custos e alternativas de tratamento,

conforme acima apresentadaos,

aceito e autorizo a execugao do tratamento,

comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos er
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autarizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore
referantes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os o_._mSm\nd?o:‘:m previsto em contrato.

49-Observagéo -
Y
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52-Data, local e
_N W.L,

idrio / Responsavel

53-Data, local e Carimbo da Empresa
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Fone: (54) 32613313 -3035 3013
Celular: (54) 98438 5460 - 99617 3066
Rua Rui Barbosa, 12 - Sala 201 - 2° Andar - Centro - Farroupilha/RS
facesodonto@gmail.com - www.facesradiologia.com.br
i /facesradiologia @ @faces.radiologia
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Responsavel Técnica:
Elisangela Dutra Dossin

Paciente: ﬁvﬁﬁl £v0 L IE AL pLVE LY Data()é /f \:)2 IQ,Q

Dr.(a)____pp Luis Gustavo Felirin o "
E-mail: Ciruzgido Dent1§ta

- CRO/REZ32BU

(JsoLIciTONOVO . Forma de Envio dos exames:

ki U co (") Filme radiografico (") Papel Fotografico

(ou baixe diretamente em nosso site () Transferéncia de arquivo via web/e-mail:
www.facesradiologia.com.br)

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CONE BEAM (OP 300 - Instrumentarium)

( g

! Maxila completa
| Mandibula completa (sem visualiza¢do dos ramos)*
i Hemi-arcada [} sup.D [ sup.E

() nf.D (Jint.E
() Localizada _ 87654321(12345678
ndmestregtess D g7 654327112345 6)8 -
[ ] ATM - oclusdo e abertura maxima Motivo da solicitagdo do examefinformagdes clinicas:
[} Localizagdo de dentes retidos ou corpos estranhos pﬁ’if&" S 3 [LATVE

Pesquisa de fratura radicular no dente
| Avaliacdo dos canais radiculares no dente

[} Colocacdo de implantes (se desejar medidas em regido
dentada, especificar)

7 Avaliagdo da condi¢do do implante
| Biomodelo

| Cirurgia Guiada

() Periodontia

() Avaliagdo Patoldgica

() Cirurgia Sorriso Gengival

(] Outros

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

ODONTOLOGIA DIGITAL - Escaneamento intraoral (CS 3600 - Carestream)

i : i
| () Imagens via web [ arquivo STL () Sem Impressdo 3D do modelo () Com Impressdo 3D do modelo
Finalidade:

RADIOGRAFIAS EXTRABUCAIS DIGITAIS
(o b R
Q(Panorérnica D{ Topo
() Oclusdo
() Para Implante (com tragado computadorizado) «Regido des dentes:
() Motivo da solicitacdo / breve histéria clinica:

— - - v

() Telerradiografia  {_ Frontal {_) Sem Andlise
_ Lateral () Andlise Especificar a Andlise
Ja

(") ATM (Boca Aberta e Fechada)

) Radiografia da M&o e Punho com indice carpal
(] Andlise cervical para célculo da idade 6ssea

| Outra Técnica




