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Sr.(a) VIVIANE MACIEL:
802.133.400-20

Para ummelhor acompanhamento do s=u caso, solicitamos gue providencie a(s) seguirte(s)
radiografia(s) relad onada(s):

Radiografias iniciais

Rx panorarrica comfinalidade de diagnostico de terceiros molares

DENTAL UNI
Endereco:
Telefones:

CERTIFIQUE SE COM SEU PLANO QUAL CLINICA RADIOLOGIA ESTA CREDENCIADONO

Caxias do Sul Nova Petropolis
5432152746 5432814168
54 991245688 54991257132
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade us 47-Valor Total R$ (48-Total Franquia / Co-participagao R$
E\E\E _’ 2| t-Tratemento Odontalégico 2-Exame Radialégico &-Criodontia A-UrgéncialEmergéncia ﬂ‘_ 1-Total 2-Parcial u_‘_ | 1718 _.EL | 10 _._EM.Uﬁ_ | 1

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre 08 prapbsitos, riscos, custos e alternativas de tratamenta, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientacdes do profissional assistente e arcar com 0s custos _uqmsmamw.

contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore
referentes ao tratamenta realizado, comprometendo-ma a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagéo
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgifo-Dentista 52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / mmmu.o_._musm_ A 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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Rua Paulo Broilo, 831 E - Bairro Centro
Fone: (54) 3268-3017

E-mail: pbaclinica@gmail.com
95180-000 - Farroupilha - RS

Paciente: Data: / /

Dr.(a) Fone:

( )SOLICITO NOVO BLOCO DE REQUISICAO
EDUARDO PUHL

NO i TIA
RADIOGRAFIAS INTRABUCAIS LUACJAB JCOFACIAL E PERIODONTIA
CIRURGIAEYYY o anasd
( TRORS S R
[1 Levantamento Periapical
[] Levantamento Periapical com Interproximais
[L] Radiografia Periapical [ICom Distorcao
87654321[12345678 55 54 53 52 51 | 61 62 63 64 65
87654321[12345678 8584 7172737475
Clinterproximais ~ Molares LIDireito [IEsquerdo
Pré-Molares [IDireito [ IEsquerdo

[] Técnica de Localizagdo de dentes retirados e/ou corpos estranhos

Regiao
[JOclusal  [IMaxila [Clcentrica
[ IMandibula [Lateralizada [IDireita [JEsquerda
RS J

RADIOGRAFIAS EXTRABUCAIS

\
gZﬁanorémica %po [JOclusgo
b

Motivo da solicitacio / breve histéria clinica A2€0% s oa %‘Q YQ\

[JPanoramica para Implante
Regido de:

[_IPanoramica com 4 Interproximais [Telerradiografia Frontal
[ITelerradiografia Lateral [JAndlise [1Sem analise

Especificar a Analise:;

[[JATM (Boca Aberta e Fechada) [CIwaters

Outra Técnica:
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamenta |46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo RS

VI_W_ZM” ) m \_W._VI_ _w._ 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Orlodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| t-Total 2-Parcial 11 7 | 8 Il 0 | 0 ] I T I I | 0 Il 0 | 0 | 1 T Y T I ¥ I |

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propasitos, riscos, custos e alternativas de tratamente, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, compromatenda-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os cuslos previstos er
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimente(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfataria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ac profissional contratado que assina esse documento, os valore
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,

49-Observago
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A N )

e L T T N e




i, ]
- DE;NTALUN|

Receituario

MCLK) @x ?Mq:)u col
W,

0y dermenton A5

@5 SO o or

Rvaolad o
A F0 /
-2, 636D
- &9 13 306k




%
@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 240 —:_— — 7— _ — 7—: 7 —— _ —_
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43-Data Previsiio Términe do Tratamento 44-Tipo de Atendimenta 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franqula / Co-participagio R$
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a exscugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Daclaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conts, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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50-Dala, local e Assinatura do n__damwo.n_m:_“uﬁ .m.\n.___nzm:ﬁ 51-Dala, local & Assinatura do O_Eaau.ous.w@ 52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Responsével 1 53-Data, local & Carimbo da Empresa
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipa de Faturamento 146-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo RS

B lGlels N2y 12| +-Tratamento Odentolsgico 2-Exame Radiclégios 3Orodontia 4-UrgenciaEmergéndia |__| 1-Total 2-Parcial L1 1 1 17181010 L1 1 1 1 101010 T O O

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitas, riscos, custos e alternativas de tratamento, confarme acima apresentados, acelto e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos er 7

nc::ﬂo.cmn_maymm_.amncmEmwu_.oomamam:nc@n_mun%oﬁ&mo__._._m.o ncq3...:%«532&.63033_.mm_mnmn_o?&oosEmcoosmmzzamﬂomamﬁo%mwm:m,ﬁm_%m.»ﬁo:nom Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore
referentes ao tratamento realizado, comprometando-me a arcar com os custos confarme previsto em contrato.

49-Observagao -
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vobiada, des SSsa |
T
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Fone: (54) 3261 3313 - 3035 3013
Celular: (s4) 98438 5460 - 99617 3066
Rua Rui Barbosa, 12 - Sala 201 - 2° Andar - Centro - fFarroupilha/RS
facesodonto@gmail.com - www.facesradiologia.com.br
Bl [faces.radiologia @ @faces.rediologia

Responsavel Técnica:

! e ‘
- S Elisangela Dutra Dossin

Paciente: H‘Mlka VD B M N Data:_)& 10 Y

Dr.(a): i CRO: Fone:
E-mail: . ot e ST 2
Citurgia DutUTgAnoTaot=
(] SOLICITO NOVO _ GRO-RS 12.497Forma de Envio dos exames:
BLOGCO DEREQUISICUES O cp (_] Filme radiogréfico () 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)

[ Maxila completa
Mandibula completa (sem visualizagdo dos ramos)*

[} Hemi-arcada [} sup.D [} sup.E
Ll nf.p Dinf.E
‘.;jihgicalizada__ 087654321\12345678E
" " Byh5a3211133456/ 58
1 ATM - oclus3o e abertura maxima Motivo da solicitacdo do examefinformag&es clinicas:

[ Localizaco de dentes retidos ou corpos estranhos
() Pesquisa de fratura radicular no dente
] Avaliacio dos canais radiculares no dente

| Colocacdo de implantes (se desejar medidas em regiao
dentada, especificar)

Avaliacdo da condi¢do do implante
Biomodelo

() Cirurgia Guiada

[} Periodontia

! Avaliagdo Patoldgica

() Cirurgia Sorriso Gengival

[_J Outros

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

5

ODONTOLOGIA DIGITAL - Escaneamento intraoral (CS 3600 - Carestream)

{5 — — F,
() Imagens via web [ arquivo STL () Sem Impress&o 3D do modelo () Com Impress&o 3D do modelo

Finalidade:

RADIOGRAFIAS EXTRABUCAIS DIGITAIS

EXPanorémica XTO[JD
[ ] Oclusdo

(] Para Implante (com tragado computadorizado) Regido dos dentes:
("} Motivo da solicitagdo / breve histéria clinica: N 40
() Telerradiografia ) Frontal [ Sem Andlise

Lateral {_J Andlise Especificar a Andlise
L EGT

('} ATM (Boca Aberta e Fechada)

) Radiografia da Mdo e Punho com indice carpal

() Anélise cervical para calculo da idade dssea

L Qutra Técnica
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- HIVHNETAR

T-Registro ANS 3-Data de Emissaa da Guia 4-Dala de Autorizagdo 5-Senha 6-Nmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 527750

406414 1210171014 112115 1l 121047934 1/1211; ||AUTORIZADO 8500075 111831917 10211 INTERCAMBIO
8-Nimero da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Namero do Cartfio Nacional de Saide
1040,2,0,2,572,7,0,5,8,0,0,0,0,0,9;3,01 || POS REDE PRESTADORA TROMBINI EMBALAGENS SA 1 /i / |

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

JULIANO ZANONI 27/07/1983 I O = T JULIANO ZANONI
Dadas do Contratado Respansdvel palo Trat PR e T S AR

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-NGmaro no CRO 20-Codigo CBO S 025

N FACES SERVICO DE IMAGENS EM ODONTOLOGIA 10449 09 B

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Ntmero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

1912171119,0,774101014] | | | |/ELISANGELA DUTRA DOSSIN 10449 RS (1) 81000405
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimera no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO §

ELISANGELA DUTRA DOSSIN 10449 RS
Plano da Tratamento | Procedimentos Solcltados R o B s R W : ik ol
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Reglio  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-As: ra
1-010181,00,04,0,5) | |RADIOGRAFIAPANORAMICA | UM 17800 g 1 1040000k 11 1L SIQLe oy 21 :

-S5O IO Y 0 5 O O | I g3 O O 1 O U NN A O [ O ¢ O[OS N O R - cHO 1 OO N 0 A G O S| (RO (R 5 1 Y % | P SO P
o [S | [ U [ O | Y ([ (o O O | | 1l 10 GO 0 O 00 0 N O LN O I N 1 O (I S N[O [ 4 AN O | - A ) S "

;S [ | O S N[O N | A0 [ | | i 1T T 0 0 Y 0 NN OO, (O O Y O 0 N (OO IO OO 1O O A A N O O G [ 0 8

- PO . O O WO N [ (O e O OO (I | (RPN || I 1 1 |0 00 OO 0 L O O RO 10, 5 S (O (OO 1 [ O O 0 - 0 N | O O 4 ) O | O 1 T 0

o [N A | [ [ 9 T N L [ O L | g T R [0 0 0O I e U O (OO 0 S0 O (O 0 O Y OO0 L 0 O | O 0 ¢ i O D A | 55 2% i

cicq [N (MY SO T [ O ) O (SO U l | E A Y 0 SO O 100 O O (O N OO IO 100 Y O O 0[O O N O O TN ¢ O O 1

= W I N VIO N O /S 9 S O | I [ T T T T O N S I O O I T I T 7 o L1l
21 N ¢ DR O O [ S )| N [ | Il (T N T Y T T P O I 7 7 o I o

6L N [ IO Y (' TN S [ I | 1 1 {11 T 1 T T T O T I O T N O O O N O 7 W )

wE L IR 4 0 E g b4 | | I T T T I O I T S | O N 4 I

R T T SO N Y I ] 18 SR | W O O I Y N O U P A | N A

(-5 N S O OO [N | | J1 I A N A A O Y T N U Y I |

L O T O N 0 Y S0 S | | 11 O N O O O O O S [ | O O U 1 N A I O O

o7 I | O < O Y O (S O | I T N T T N N 1 P O T T e O O N N S O |

43-Data Praviséio Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Tolal Franquia / Co-participagdo R$
ml_p__._E:M_v_ gfqaﬁno:so%_._ion_s 2-Exame Radiolégica 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| -Total 2-Parcial L1 _q_m_,_o_ou [ | _o_._o_ow R 1 S T I |
Declaro, que apos ler sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito & autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), foilfforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me & arcar com os custos conforme previsto em contrato.

149-Observa 2 ..

~ Qv Camer T oy
- -
50-Data, local e da Cirurgio-Dantista ol u._.mm_u__onn_m_yhmsmesnuo_asﬁa.Um::wﬂ 52-Data, _Sn.n.pum_:mzan_omu:aanw%-w_ I | N,\, 53-Dala, local @ Carimbo da Empresa
LIS 14)/121 % Rhowone o O, RIQInol W@ =, e oate. B Lonalyndid ¢ [ 1 I
T

Do, Qurtian,

T




Telefones: (54) 3261-3313/ {54} 3035-3013
Rua Rui Barbosa, 12 - Sala 201 - 2° andar - Centro - Farroupitha

facesodontof@gmail.corn - WWW sradiologia.com.br

gele

Dutra Dos

Y
{ £ 2id L 1]
- D Radiologista CRORS 10449

SERVICO DE IMAGENS EM ODONTOLOGIA Responsével Técnica

Paciente: T, )dﬁ- y Data:azrg__/_@_izi.

Dr. [a): Fone:

{ 1SOLICITO NOVO BLOCO DEREQUISICOES ~ Exames entregues er: {)]CD
( ] Filme radiografico
[ ]E-mail:

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CONE BEAM (OP 300 - Instrumentarium)

e )
[] Maxila completa [] Com medidas
] Mandibula Completa [sem visualizacao dos ramos]* [] Em ocluséo
[] Hemi-arcada [ ] Imagens em CD- arquivos Dicom
sup.D. [ Jsup.E [ 1inf.D ( JinfEL ) [ E-mail:

[ Localizada [lindigue as regies a serem realizadas]:
D 8.7 6 5:4:8 2 184568 E
87 b hws 2 1T23.45678
] ATM- oclusdo e abertura maxima

[] Localizagao de dentes retidos ou corpos estranhos. Regido do dente:
[ Informacoes clinicas:

* prezado colega, caso haja necessidade de visualizagao dos ramos mandibulares, por gentileza, mencione no pedido. Nesse caso, serao

k realizadas incidéncias complementares.

RADIOGRAFIAS INTRABUCAIS DIGITAIS
—

] Exame Periapical Completo
% Exame Periapical Completo com Interproximais

s k

Radiografia Periapical

N

Permanentes 2t Deciduos
Dg7654321i1 23456178 .'D 5554 535251]61 62 63 64 65 F
8765432112345678 : 85 84 83 82 81 71 72 73 7473

Interproximais: [Molares Direito []Molares Esquerdo
[Pré-Molares Direito ] Pré-Molares Esquerdo
] Técnica de Localizacdo de dentes reat’ifios e/ou corpos estranhos
| O Regido: = D2 o s
LY .-

RADIOGRAFIAS EXTRABUCAIS DIGITAIS
. 3
1 [] Panoramica [ Topo

[ 1 0clusao

] Para Implante (com tracado computadorizado) Regiao de:
] Motivo da solicitagdo / breve histéria clinica: ;

] Telerradiografia: []Frontal [15em Analise
[]Lateral [ 1Analise Especificar a Analise:

[Cle7
[1 ATM (Baca Aberta e Fechadal
| ] RadiografiadaMaoe Punho com indice carpal

Outra Técnica: 1
R WL o i L T o S

&

ER




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 24 __— — _— _ — =_— —— — _

{afE vOcs aonir

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha [6-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha mwho 14
406414 1216719143121 || 121681/1014)/1211) ||AUTORIZADO 8521706 121541017 111211 INTERCAMBIO
8-Numero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Ndmero do CartBio Nacional de Saide
101072025,2,71,112,4,0,0,0;8,4,1,0;1|| POS REDE PRESTADORA BIGFER INDUSTRIA E COMERCIO L /1 N |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ROGERIO COPETTI SIMOES 21031990 || (L 1) Lt 1 1 kLt | | | ||ROGERIOCOPETTI SIMOES
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codiga CBO 8 025 -
N FACES SERVICO DE IMAGENS EM ODONTOLOGIA 10449 RS 09
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora/ CNPJ | CPF 22-N do Cor {23-Ndmero no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES msimﬂ -RX
19127111940, 7,4,0,0y4, | | | ||ELISANGELA DUTRA DOSSIN 10449 RS () 81000421~
268-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 28-Cddigo CBO S
ELISANGELA DUTRA DOSSIN 10449
30-Tabela 31-Cédigo do Pracedimanto 32-Descrigio 33-Dente/Regiio  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéio R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéio 41- Motivo da Glosa 42-
1-1010);81,0,00;4,21, | jRXPERIAPICAL RMSD | ity g 114000 g 4 1 10,040 1 111t SIS L] A %m«
- TN S O I T Y Y Y | | 5 A 1 SO [N |G 1 .= | N Y SO P OO N - 0 95O O T (0 OO | O O S I Y A A \
O N | O O OO Y G O Y O | | J L {1 A O S 010 10 Y o (O 5 10 0 OO (0 O | O O U 7 (00 C OO 0 I .
5 1 | AN O (Y O O [ Y G O | 11 ) I [P A | Y O S (O o S S0 | | GO (O . 0 O 0 (10 O
L5 O O (O Y O N O G O A | I (T N S T [0 O 0 1 O O O 0 1 G - Y O O OO O O O O Y O
L TN N N A Y 1 I N T S N T I T A O O 7 I
¢ Rd R ) D N O O O O T S | J | T T T N P  { J
LI N 1O 1 T [ O | N O S I o e N v N A | O (Y [N S S O [P S (OO | S O (O O O O i O (O | P11
Y [ I I I T Y Y | | ] | g | ORI 1 O e [ G I o e IO 01 L | (S [ | [ 0| PN NS 5 0O | O O O | L1 0[O 0 (O
LC S N Y O I I | 11 N O s (R O O I NN GO G N A PO 1 (5 O O O L 0 OO O i S
L Y O N T O I | J 1 AR 1 I N 10O N ) P TN S O 0 O NN N X [0 S OO |0 O 1 I o O 50 L6
R N I N T O Y A | | J 1 0 I A o I e [ s S B I o N NN 20 L (N OO (O 8 4 Gy T O Y 0 ) o |
L I Y A I J 1 T N O {1 O I GO e G S O A 20 [N D [N (O [ LA Y | (0 | A I O [ .
L Y 1 T O O O ) | | Jel N O 0 Y (A GO N ™ I O O O N O | S | 1 S
11 (OO | O O O 10 O O | 0 | RN ) 01 O Y 0 (00 OO Y 0 [ O 0 ™ AN U NN Y GO N N S | O OV O O | O 0 O
4 ta Previséo Témmino do Tratamenio 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R§ 48-Total Franqula / Co-parficipagéio RS
v_N_@: SAT Y] 124 Odortokigieo 2 ioégico 3-Ortodontla 4-Urgéncia/Emergéndia |__J -Total 2-parcial (A 3 A O O N
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, confarme acima apresentados, aceito e autorizo a execugio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagées do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
contrato. Daclaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizade(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & par minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.
4p-Observacio 5 ~
vl cee o Calo N
7

Do

X [ ]
50-Data, _mom_o_,bw_amzkmacg Qho.ccazm.mm Solicitante 51-Data, _oﬁ_o.pmwm:nEBaon_EB_wo.uo::mEa = 52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / R ﬂau&. Eiie f \- ata, local @ Carimbo da Empresa
GO E LN iy O - (1B1e 10N L | bt o § 120N %\\m%h Y4 ;| 1 ]

rrcns




