i

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- MIFARTINITHOE

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emisséc da Guia

4-Data de Autorizagdo

12121/10171/1210)

5-Senha

12,0

AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal

7725310

7-Data Validade da Senha

12101110210

12131/107y

343708

INTERCAMBIO

8-Numero da Carleira

1010;2,0,2,5,2;7,05,8,0,0,0,01,3,9,0;2

9-Plana

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

TROMBINI EMBALAGENS SA

11-Data Validade da Carteira

11/ I/

|t

12-Nimero do Carlao Nacional de Satde

13-Nome

TAIS BATISTIN

10/08/1991

14-Telefone

15-Nome do titular do plano

RAUL DA SILVA RAUBER

18-Numera no CRO

S

17-Nome do Profissional Salicitante 19-UF 20-Codigo CBO S DNW :
N FACES SERVICO DE IMAGENS EM ODONTOLOGIA 10449 RS 09
Faturar Empresa
21-Cédige na Operadora ! CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
19121741191047,4,010,4, | | | ||ELISANGELA DUTRA DOSSIN 10449 RS (1) 81000375-RMD (1) £1000375.RPE
26-Nome do P E 27-Numero no CRO 28-UF 20-Codigo CEO S (1) 81000375-RPD
ELISANGELA DUTRA DOSSIN (1) 81000376-RME

30-Tabela

31-Cddigo do Pracedimento

32-Descrigda

33-Dente/Regiao

34-Face  35-Qtd

38-Quantidade US

37-Valor

38-Franquia/Co-participagdo R$

3%-Aut  40-Data de Realizagdo

41- Matlivo da Glasa 42-Assinalura
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43-Rata Brevisdg Térgjne do Tratamento 44-Tigo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia | Go-participagdo RS
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Daclaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execu
cenlrata. Declaro, ainda que o(s) pracedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custas conforme previsto em contrato.

céo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
(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
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SERVICO DE IMAGCENS 5 ODONTOLDGR

Paciente: Tha S  B¥arn S‘h o Pt Qﬁ /Ojf_/ ao
e Fone:
Marcela Guimaraes Soares

( ) SOLICITO NOVO BLOCO Dﬁme%% ames entreguesem: ( ) CD
CRO 17446/RS - CPF: 00 0930'% [ ) Filme radiogréafico
[ ] E-mail:

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CONE BEAM (OP 300 - Instrumentarium]

(|:] Maxila completa [ ] Com medidas G
[[] Mandibula Completa (sem visualizagao dos ramos)* [] Em oclusao
[]Hemi-arcada [] Imagens em CD- arquivos Dicom
sup.D. [ Jsup.E[ )intD [ JinfE([ ) [] E-mail:
[[] Localizada [indique as regides a serem realizadas):
D SWAGE8 2 1|1 2345678 E
BEIES 8211123465678
[] ATM- oclusao e abertura maxima
[] Localizacao de dentes retidos ou corpos estranhos. Regiao do dente:
[] Informagdes clinicas:
* Prezado colega, caso haja necessidade de visualizacdo dos ramos mandibulares, por gentileza, mencione no pedido. Nesse caso, serao
realizadas incidéncias complementares. i | = )

RADIOGRAFIAS INTRABUCAIS DIGITAIS
"' R
L] Exame Periapical Completo
Exame Periapical Completo com Interproximais
[] Radiografia Periapical
Permanentes Deciduos
D87654321|12345678 D 55 54 5352 51[616263 64 65E
B76540321/12845678 85 84 8382811717273 7475
Interproximais: B Molares Direito & Molares Esquerda
XIPré-Mclares Direito  BdPré-Molares Esquerdo

[] Técnica de Localizacao de dentes retidos e/ou corpos estranhos
Regiao: ’ g /.X]\ de:.p
\ (] LOXUIN J
o J =

RADIOGRAFIAS EXTRABUCAIS DIGITAIS
p \

] Panoramica L] Topo ] i

[J oclusdo

[ Para Implante [com tracado computadorizado] Regido de:
[[] Motivo da solicitacao / breve histéria clinica:

{ [ Telerradiografia: [IFrontal [ 1Sem Analise

| [JLateral [ lAnalise Especificar a Analise:
{ [lc7

' [] ATM [Boca Aberta e Fechadal

% [[] Radiografia da Mo e Punho com indice carpal

{

Qutra Técnica:

9
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