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BOSS Medicina Odontolégica Integrativa

SDN, 4032, Shopping Conjunto Nacional

PACIENTE Angela Maria Souza Dutra

SOLICITACAO DE EXAMES

Solicito panoramica

Justificativa: para avaliagdo de possiveis exodontias

Solicito periapicais dos dentes 11, 21 e 22

Justificativa: para verificar possiveis tratamentos endodénticos.
ur. Marce donga

Marcelo Mendonga Cirurgido-Dentista

CRO/DF 1598

Brasilia; 04/11/2025
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ODONTOLOGIA ESPECIALIZADA

Solicitacdo de Radiografia

Paciente: Thayna Gongalves Barbosa

Solicito radiografia periapical dentes 17,47,27 38 para avaliacdo
periodontal e endodontica.
Interproxiamais de molares e pre-molares direito e esquerdo para

avaliacdo de lesoes carjosas.

Brasilia, 01 de outubro de 2025

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

SOLICITAGAO DE RADIOGRAFIA

Paciente: Cleyton César Macedo Menezes

Solicito radiografia periapical da regido dos dentes 18 e 48 para
avaliacdo pos operatoria.

it

r. Francisco Junior
Clrurgido-Dentista
CRO-DF 14268

Brasilia, 07 de novembro de 2025

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

E-mail : clinidentalle@gmail.com
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BOSS Medicina Odontolégica Integrativa

SDN, 4032, Shopping Conjunto Nacional

PACIENTE Beatriz Vitoria Galdino da Silva

SOLICITACAO DE EXAMES

Solicito panoramica
Justificativa: para verificar possiveis exodontias

br. Marcmmga

Cirurgido-Dentista

: 987
Marcelo Mendonca CROPRTS
CRO/DF 1598
Brasilia; 12/11/2025
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Seed Odonto Estetica

Quadra 303, S/N, CNP) 59.309.535/0001-91, (61) 99834-2088, EPAQ/CRO 4086 DF, IE 08366562/001-56, RT CRO/DF
014534 - Recanto das Emas - Brasilia / DF

(61) 99834-2088

RAIO X PANORAMICA

PACIENTE: VANESSA VIEIRA DA SILVA

Solicito:
. PANORAMICA

JUSTIFICATIVA:

A radiografia panoramica é indicada para anlise da arquitetura dssea e avaliacao das relacoes dentdrias, presenca de
elementos impactados e condictes dos ossos maxilar e mandibular. O exame é essencial para diagnéstico de perda
dssea e planejamento cirtirgico de exodontia dos terceiras molares, assegurando precisdo diagnéstica e suporte
adequado as intervencdes odontoldgicas.

08/11/2025

/6id-Dentista

htips://dash.capim.com.br/?__hsic=137043362.67221d300983d330C978424587057801.1739565977341 J1739565977341.1739565977341.1&__hs...  1/1



Seed Odonto Estetica

Quadra 303, S/N, CNPJ 59.309.535/0001-91, (61) 99834-2088, EPAO/CRO 4086 DF, IE 08366562/001-56, RT CRO/DF
014534 - Recanto das Emas - Brasilia / DF

(61) 99834-2088

LEVANTAMENTO RADIOGRAFICO

PATCIENTE: VANESSA VIEIRA DA SILVA
Solicito:
. LEVANTAMENTO RADIOGRAFICO

Justificativa:

De acordo com a avaliagdo individual do paciente, solicita-se a realizagao de levantamento radiografico para possibilitar
a execucao de multiplos tratamentos endodénticos, bem como a analise de possivel perda dssea e dentaria. O paciente
apresenta necessidade de raspagem subgengival e requer acompanhamento rigoroso. Durante o exame clinico, foram
observadas bolsas periodontais. O exame radiografico é essencial para o adequado planejamento e organizacao do
tratamento odontoldgico do paciente.

08/11/2025

A Odﬁgues Camypos
3-Dentista

ROBERTA RODRIGUES CAMPQOS
CRO: DF 13332

https://dash.capim.com.br/?__hstc=1 37043362.6722fd300983d33bc97842458705780f.1739565977341.1739565977341,1739565977341.1&__hs...  1/1
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i (s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por

prir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagao

Justificativa: 81000405: AVALIAR ARCADA DENTARIA E ATM.

4
L M
:

= 7 %

1AL Af

S0-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante

®
N

Do, 10 A et
51-Data, logal'e ﬁea?m)m,_@u,a@w@ w%mw\

Sy

£ 19

52-Data, local e Assinalura do Beneficiario / Responsavel

LAS AL AT )\

53-Data, local e Carimbo da Empresa

I 7 T

(< S 440

\/;,




CLINICA: Odonto Clinica Candanga
ENDERECO: Quadra QR.3 Mddulo 2, sala 101 - Candangoldndia
Telefone: (61) 98110-2579 ou (61) 3301-8466

E-MAIL: odontoclinicacandanga@gmail.com

RADIOLOGIA PARCEIRA: RADIO DIAGNOSTICO (61) 3963-9898 SEGUEM OS PRECOS SUGERIDOS
SOLICITACAQ DE EXAMES COMPLEMENTARES

PACIENTE:Jorge Luis de Freitas Neves

( ) RADIOGRAFIA PERIAPICAL DO DENTE: (avaliar restauragdes, caries e estrutura dental) R$25.00

( X ) RADIOGRAFIA PANORAMICA (avaliar arcada dentéria ¢ ATM) R$65.00

(X ) RADIOGRAFIA PERIAPICAL DE INCISIVOS SUP/INF (avaliar restauragdes, caries e estrutura dental) R$25.00
() RADIOGRAFIA PANORAMICA PARA IMPLANTES (avaliar medida dssea) R$100.00

(X ) RADIOGRAFIAS INTERPROXIMAIS DE (avaliar restauracdes, caries e adaptagdo marginal)
(X ) MOLARES DIR/ESQ R$50.00
(X )PRE-MOLARES DIR/ESQ R$50.00

( )DOC 2 =PAN + TELE + 4 INTERPROXIMAIS + 2 PERIAPICAIS DE INCISIVOS SUP/INF + 8 FOTOS + UNESP
(avaliar proporgdo Ossea e dentéria, registrar imagens prévias ao tratamento € planejar a conduta ortodontica) R$175.00

( )DOC OCC =PAN P/ IMPLANTES + TELE + 4 INTERPROXIMAIS + 2 PERIAPICAIS DE INCISIVOS SUP/INF + 8
FOTOS + UNESP (avaliar propor¢io dssea e dentdria, registrar imagens prévias ao tratamento e planejar a conduta
ortoddntica) R$205.00

( ) TOMOGRAFIA DO DENTE: ( avaliar furca, carie radicular, fratura radicular, contato com o nervo) R$165.00
( ) TOMOGRAFIA SEM IMPRESSAO (arquivo dental slice)

()MAXILA R§125.00
() MANDIBULA R$125.00

Em caso de nio cobertura em algum dos exames solicitados, favor realizar os que forem autorizados e
encaminhar os arquivos digitais para o e-mail da clinica.

18/11/2025
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Ronan Rabelo CRO-DF 9002
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' D PRO NATURE

INSTITUTO DE REABILITACAO ORAL

Paciente: Thiago Paz Guterman

Solicito:
Radiografia panoramica para avaliacao inicial.

Data 26/11/2025
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Daclaro, que apss ter sido devidamente esclareoido sobre o8 propositos,
contrato. Declaro, ainda
reforentas ao tratamento

realizado, gomprometendo-me a arcar com as

rlscos, custon e allernativas do

tratamento, conform wﬁ‘am aprasentados, acolto e autorizo a execugho do tratamanto, comprometendo-me a cumptit as orlentagbes do profissional assistente & @rcar com os cusios
que ofs) procedimanto(s) descrita(s) acima, e por mim assinado(s), foiforam reglizido(s) com mi onsentimento e de forma satisfatoria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por mi
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/

mo.uw_u., | & Asginal uao\o«_. -Dantisia Solicitanto
R

Data,

i

Ll |

lecal o Carlmbo da Emprosa

4 0 |

AT 52-Qelp.degal e Assinaiyira do Ban 4100 / Roapgpgiv
© iy
A




BOSS Medicina Odontolégica Integrativa

SDN, 4032, Shopping Conjunto Nacional

PACIENTE Lidiane Alves Camelo

SOLICITACAO DE EXAMES

Solicito: panoramica

Justificativa: para verificar possiveis exodontias

Solicito bite wing de molares e pré molares direito e esquerdo
Justificativa: para verificar céries interproximais

OBS: ESSA SOLICITAGAO DE EXAME NAO E FEITA NA CLINICA, POIS NAO
POSSUIMOS 0 EQUIPAMENTO NECESSARIO.

ur. Ma@o’ﬂ@ndonga

Cirurgiao-Dentista
CRO-DF 15987

Marcelo Mendonca
CRO/DF 15987
Brasilia; 24/11/2025
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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Daclaro, que apds tar sido devidamante esclaracide sobre 08 propositos, riscos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima %332331 acolto o autorizo a execugho do tratamanto, comprometondo-me a cumprir ag oriemagtes do proflssional assistento e arcar com os custos provistos am
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) deacrita(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam Sn:umnoE com meu consentimento o de forma satisfatdria, Autorizo a Operadora & pagar em mau nome e por minha centa, ac profissional contratado que assina ssse documento, os valores
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ODONTOLOGIA ESPECIALIZADA

Solicitagdo de Radiografia

Paciente: Maria Eduarda Souza de Oliveira

Solicito radiografia periapical total para avaliacdo periodontal e

endodontica.

Brasilia, 14 de novembro de 2025

SDS Shopping Conjunto Nacional sala 4079, torre

amarelaTel: 61 3963-1415
E-mail : clinidentalle@gmail.com




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Rogisiro ANS 3-Dala on Enminaia da Guin 4-Dala do Aulorizagio G-5enha 8-Namero da Guia Principel 7-Data Validade da Senha 2523459
406414 1218 1/11101/12157 || 12181/11101/1215 ||AUTORIZADO 14548422 (21741142712185) INTERCAMBIO
Dados do Benoficirio Z 3 = S 7 ;
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ARLETTE APARECIDA GOMES ASEVEDO 1968 DF
Flana de T bl ! it :
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Declaro, Gus apds ter sido devidamante esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execugho do tratamanto, comprometando-me a cumprit as orientagBoes do profissional assistents e arcar corn os custos previstos en
contrato. Declaro, alnda que ofs) procedinento(s) deacrita(s) acima, e por mim assinado(s), folfforam realizado(s) com meu consentimanto e de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em mau nome e par minha conta, ao profissional contratado gue assina esse documento, o8 valorea
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 08 custos conforme previsto em contrato,
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BOSS Medicina Odontologica Integrativa

SDN, 4032, Shopping Conjunto Nacional

PACIENTE: ESTHER NUNES ROSSI

Solicitacao de exame

Solicito: periapical do dente 37
Justificativa: para verificar finalizagdo de tratamento endodéntico

Esse exame nio é feito pela Clinica Odontoldgica Boss pois ndo tem

0 equipamento necessario.

,,( § Warcelo Mendonga
Wirppgiao-Dentista
Marcelo NGE 15987
CRO/DF 1598

Brasilia; 28/10/2025




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propasitos, riscos, custos e alternativas de tratamento
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao

do tratamento, comprometendo-
Operadora a pagar em meu no

me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
me e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagéo

50-Dala, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante
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BOSS Medicina Odontologica Integrativa

SDN, 4032, Shopping Conjunto Nacional

PACIENTE: LIDIANE ALVES CAMILO

Solicitacao de exame

Solicito periapical do dente 17
Justificativa; para verificar possivel tratamento endodontico

Solicito tomografia do dente 26 com tecnica de Clarck
Justificativa: para verificar finalizagao de tratamento endodontico

Esse exame nao é feito pela Clinica Odontoldgica Boss pois nao tem

o equipamento necessario.

Dr. MafcdioWendonga

Marcelo Mendonga
CRO/DF 1598

Brasilia; 30/10/2025



