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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

N 4 O 1 | |__| 1-Tratamento Ocantolsgico 2-Exame Radiolégico Orladontia 4-UrgéncialEmergéncia |__| 1-Total 2-Parcial | L1t 0,010 O N O 11019 [ S ) O
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre 08 propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

contrato.
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Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s),
tendo-me a arcar com 0S cu

stos conforme previsto em contrato.

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,
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52.Data, local e Assinatura do Beneficlario / Responsével
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53-Data, local @ Carimbo da Empresa
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1-Registro ANS . 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha ._ ._ N@ ‘_
406414 1007 171005 1/1219 || 10,7 1/1015/1210 ||AUTORIZADO 7548782 1015/19181/1210 INTERCAMBIO _

11-Data Validade da Cart:

8-Numero da Carteira 9-Plano

-Empresa 12-Nimero do Cartdo Nacional de MWGQG.
1010,2,0,25,2,7,0,5,8;0,0,0,0;1,0,2,0;1|/POS REDE PRESTADORA TROMBINI EMBALAGENS SA L ]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do tilular do plana
HOMERO SOKOLOSK JUNIOR 23/11/1963 _ | | | ||HOMERO SOKOLOSK JUNIOR
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43-Data Previsao Térpino ratamento 44-Tj e Atendimento pa de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagio R$
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Declara, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinada(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ac profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao :%m_._._m:no qmm.__nmn_o_ camprometendo-me a arcar com os custos confarme previsto em contrato,
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M H m v .
A X.Gg . \Dm VHUOA wmtﬁrc?c.?#rpﬁ? 0. @._.lu ED §. wefy I I |




o N Telefones: (54) 3261-3313 / (54} 3035-3013
1 1 Rua Rui Barbosa, 12 - Sala 201 - 2° andar - Centro - Farroupilha
_4 acesodontofdgmail.com - www.facesradioloc om.br
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a CRORS 10449
SERVICO DE IMAGENS EM ODONTOLOGIA

Paciente;,_Ho0 s - Datazoj\/Qﬁlm

Dr. (a): _Havie € o o Fone:
. ( 1SOLICITO NOVO BLOCO DEREQUISICOES ~ Exames entregues em: ( ) CD
[ ] Filme radiogréfico
[ ) E-mail:

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CONE BEAM (OP 300 - Instrumentarium)

r|:| Maxila completa [[] Com medidas ]
[]Mandibula Completa [sem visualizacdo dos ramos)* [] Em oclusdo
[[] Hemi-arcada [] Imagens em CD- arquivos Dicom
sup.D. [ Jsup.E[ )infD( JinfE[ ) [] E-mail:
"? A Localizada (indique as regises a serem realizadas):
s / D 87654821 |0/2345678 E
876548271 |1T234567¢8
[]ATM- oclusao e abertura méaxima
[[] Localizagdo de dentes retidos ou corpos estranhos. Regiao do dente:
[] Informacées clinicas:
* Prezado colega, caso haja necessidade de visualizacio dos ramos mandibulares, por gentileza, mencione no pedido. Nesse caso, serdo
.krea!izadas incidéncias camplementares. J
RADIOGRAFIAS INTRABUCAIS DIGITAIS
”\
L] Exame Periapical Completo
Exame Periapical Completo com Interproximais
P2 Radiografia Periapical
Permanenteg Deciduos
DB76543\m45678 D 5554535251671 62 63 64 65E
87654374+ +7345678 8584 8382811717273 7475
Interproximais: Molares Direito %T;lares Esquerdo
ré-Molares Direito Pré-Molares Esquerdo =
LI Técnica de Localizacao de dentes retidos e/ou corpos estranhos : 9
Regiao: : ® ﬂ —~
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[ Panoramica [ Topo
[ 0clusio
[ Para Implante (com tracado computadorizado) Regido de:
[] Mativo da solicitacdo / breve histéria clinica:
| Telerradiografia: [_]Frontal [[1Sem Anélise
[ JLateral []Analise Especificar a Analise:
Jcr
[J ATM (Boca Aberta e Fechadal s
[ Radiagrafia da Mo e Punho com indice carpal
Outra Técnica:
\ J




