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Nome completo : Cristina de Oliveira Gongalves.

Solicito exame radiolégicos abaixo:
RADIOGRAFIA PANORAMICA DE MANDIBULA/MAXILA (ORTOPANTOMOGRAFIA) — ASAI
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Solicitacdo de Exame

PARA: Livia Barcellos Silva De Azevedo

Solicito levantamento Periapical (boca toda) para avaliagdo geral.

04/09/2020
Campo Grande — MS

: Rua das Garcas, 1216« 5ala 2 . Jd. Cruzeiro - CEP 79020-180
J Fone: 67 3029-3147. Cel: 67 9811 7-9926




st iiaci e vl Lok

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- TR

1-Raglatro ANS FDiate do Emissds b Gula Dm ﬁuturizaqﬁu enha €-Niwniny da Gula Principal TDiatm Validade da Senha
406414 LUP i 210y || dZintaty |1 AL |E§ UTORIZADO 50206637 i l..,J__1 5III_L_1° Z IL_‘L...LJ INTERCAMB:O
mgﬁbwm , ey ST iy e e e bRt { RaETEs e T
|B-Nomera da Carlaina B-PIBHD V(nEmpresa 11-Data Vatidade da Cavigim 12.-Numera do cuﬂiw Nseionsl ds Saudis
(0,013,7,9,9,944,0/6,3,5,8 |?|? L7191 || )i POS REDE PRESTADORA ALADA VEICULOS NOV L AL Jf 41 ||701002847640093
43Moma z Y<Telefone 45-Nome do titular do planc

THIAGO DE MENEZES CUNHA 2111011989 ARy | ] [ | THIAGO DE MENE!ES CUNHA
B s Bt Resptvsivel gl framen e s :
H6enancfinanto s RN 17-Narrie du Profissiongl E e 18-Namem no GRO 19-UF U'defau o 801 -

N 34028 RJ 09 "

Faturar Empresa

21-Codiga wa Oparadom / GNP/ GPF 22.Nome do Gonimbina Executants 23-Nimaro no GRG ‘M-UF 25-Gadigo CNES Enviar - RX

19By0)79 081877171 1 | | || VANESSALAPORTE DA ROCHA 34928 i) 81000405
2Noma de Pﬁlmnnﬂ Exacalant e 27-Nomerm no GRQ 28\JF 29-Codigo CBO 8
VANESSA LAPORTE DA ROCHA - 34928 RY Tﬂ
Plane 18 Traiamenia / FroosAimianios Bolictindos s = e T R e S ks e ]
30 Tabela A1@odigo do Fraoedments 32-Descrigdo 3BDerte/feglic  34-Face 350k S&Quantldadazus 37-Valor B&anqulliﬂu-purﬁiipagﬁu R$ 38-Aut 40Dtk de Realizagéo #1= Motha da Glosa 42-@
1:101018)11010404,0)5) | | RADIOGRAFIAPANORAMICA | I 1T 0 R . L1 O O . L O 0 O O ||£i|2_|'34_|f|/l“am )1l 1 e Y
21010118)1)01040,294) | | LEVANTAMENTO I I AL 2223000 111 1 g 100000y g 4 ) 1 S ASMAA 0L | | e ik
i L e s e R el E e LA R ; ] I A 0 T O oy V1 T Rl 0 e R 0 A Y P 2 P S |
S BN e O I E e R e e e | I R 000 O O B ) o e B e e (T ) 7 S
e {Es ] R S TENT S | | ’ | I e e R I R PR - O T e T o o O O S ] T 2 1O 15
cEth i A e b i e e [ O | I DS | S Rl RIS B L el T RN Y N RN IS A O R R 0 1553 1] (S |
o LT B R e R R S } I (ot O o e A T LD Tl T e e e e A e Al R o s [ 0 ] e |
oA L e el N o W L e e L | Il A N ) 0 PO e | R 1 e A e SO S S s e T I A e A G l. i)
et o] ot B b Lol U o MO o | 1l e g e TR R A1 e o b R O e 0 | | o 1ot M o o e
L] I b O T G 1 Bl el 0T [ I O ] SR B ol e Tl AR T L e T e O 5 e | 2 T g A s W R
i SR |4 Ay I L] L o e I BT | I R R S el R T L A L I M e e Al B ey VT R e i e
<1 R e oS! o e RO P R ) | |1 el SRl ) TR b T S R e o o N R i ) s L R s L e e e ]
s A Tt o O S |l O B e [ 11 B EE T BT T 0 e OOt M A o s o 1 e s e L 1) S
ko e ] e o Bt e w1 | I s b TR S ) Tl IR R i ) e e S e | 1O i D Y e
k1 O e O R e G P e | I PRt S| RS 1 () B e e e e o e L B 1 7 ot A 1 0 CE ]
A3qDals Fravisip Térming do Tralaments - Tipo e Aletidimento = 45-Tipo du Faluramsnky A6-Tolal ammmjfus 47-Valor Total RS 48-Talal Frandula / Co-participagiio RE ﬁ
PR 1 EL: Odontoldgico 2-Examae Rediotégico 3-Ortodartia. 4-Drghwcia/Emergbncia | #-Totol 2-Pareial 1.1 13100,00 BNl 1 el o T 1 O

Desclara, gue apds ter sido devidamente esclarsida sobire os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito & aulariis a execucio do tralamaenta, comprometende-ms & eumprir as orientacdes do prafissi
confrato. Declarp, alnda que ofs) procedimantos) daserito(s) acima, @ per mim assinada(s), folforam resilgado(s) com meu consentivanto e de forma satisfatdtia. Autorizo a Oparadora & pagar em meu nome & pér minha conta, ao proflsstonal contra

ity

& preal com os custos previstos em
& msse documento, og valoras

taferentas ao tratamento resllzado, compromatendo-me a arcar com 08 custos conforme previsto e contrio. 7Y A
4. Obsuivegdo = VU/G?;.
e -
s e ——— e m——
[60-Data, local o Asanakirh ta Chrurgiio-Dantista Soflcitante 51-Data, lecwl ® Assinatura do Clrurgldo-Dentita 52-D, cal ¢ Assmmuda Baneﬂclaria ! Respons D locale Caﬂ bo da Em k
[0 0 T L L L) | n:f__:,/_\_m m&

(’0&




Coludo  Hy BMWQ Md@g
?@ C{)\J‘E«&&E(ﬁb Ao wmwus W(««/n,::uu_au

e, WDMWLLJE Ao :},0 OV‘"/Q:(\/) i

@







L
. - AR

rangulidade pas vt S0

1-Fagl Do do Ermlseds da Gula mbnhdn.ﬁutor\zagao Senha |&-Nilwnem da Guia Principal Tyt Validade da Senha
406414 VLBt 210y || (4810 01101210) I UTORIZADO 50206455 L..L_IHE_LEJIIML:!_J INTERQAMBIO
[ T e e R e R Tk i ‘*‘Jﬁ‘&w il i : e ggadlEae e : il
?Tmmm da Carlain 0-Plano 1iMEmprasa 11 Dsua Validade da ceﬂaim 12-Nimers do Catd Nacional de Balde
191043)719)9)94,0,6,1;3)5,5216,4) | ) )||POSREDE PRESTADORA CENTRO DE EXCELENC L /Ly 1 |[rosso1241888120
- e bestaoa

T:'s»mm G W‘!’e]efunn 15-Nome do titular do planc
WASHINGTON MURAT NEVES : 21071866 [ (L1 1 1| | j ; | | I 1.1 IMARIADO SOCORRO GOMES DE ALME
Oatkio o Gonirat Respormive plo Tomaria T L T e T
[ThRtendiments n N 17-Nomie dy Profissional Sollcitants 18-Nomero no GRO 19-UF -Cédigo CBO & 801 -

34828 RJ 09 %

; i Faturar Empresa
#1eodiga e Opetadors ) GNP 1 GPF 22.Nome de Gonsilite Executante 23-Namero no CRU 24.UF 25-Cadigo CNES
10 B|0!719|01515|7|?|?|; | L || YVANEESA LAPORTE DA ROCHA 34928 RJ
[RBNama te Profissonel Execsants o 27-NGmero n GRO wi 28.UF 29-Cadign CBO 8
VANESSA LAPORTE DA ROCHA 34028 RJ
P o Teatamanta / Frobadimntos Solkitados 1 S R e il PR P ! e SRR
H0<Tabela 1-Codigo do Frocediments 32-Descrigin 3%-Derte/Regiio  34Face  35-QM J&Quantldad?us 37-Valor 38-Frangula/Co-pariilpacio RS 30-Aut  40<D#m de Realizagio 41- Motk da Glosa sdnatura
14010118)10)0)0y2)9,4) | |LEVANTAMENTO - Bl AL L 120202 10000 31 1 1 10010 g 1 1 WL nSiAGInANn 201 1
il s T e R T e e O R I k 11 B O I ] i.l_l T e s e o e o A O Sy e e ye
Sl A e O R B I | 11 e e I o ) o O SR s S 0 O M R P O o [ [
L B U R L R ) | Il el b ORI V1 Ly el N A e ) 0 P S ) O o N ) O A O s 5
Caf i e A S £ RS B o | I (e et O ORI e 1 0 1 ) ST P 0 0 S e e o o ) e S ' S () 0 [
Gl Rl b Vel S T e N R o R ] I e SRRt SRt pr s o R R 1, A B [ B e Rl et O e b 1 e e I B (O e e VA BN
s o D W T R R O T I e D | I b A0 J RS O E . [E7 03 e RO IR B A [ i e [ R D N e e i B e Ot O e O
b ol BT £ 0 SN 6 OO [ I e R Lo T o R L e T N e e O
et s el ot R 1R DT ] S0 I O 0 | | I I f SRR A Ao RS R | D e O WS 2 s ) e e D B o o ) )
il £ o1 e ) e ST (O NS RN O] B | Il I TR e O O R P R W e e L W B 2 e DO O V) e N e e e
ik Fd oS O 1 P 1 ot e ol L [ | I 30 9 R T e Vel 1 el 0 2 ot O R o  (ORf OT IN E  EER E EFE
Lot A LA RO FSY VRSV S ) 0 RO e ER3 [ | Il A1 T B VO il ] S e S o (RO e Wl S s e {0 e 0 0 e T
et S e e T Ol R O 5 | | Il oL S R T P LT s e e 1 e A el e e B D D oy o v e A b T e e B R
ihact o ) R ) LS S 0 e [ R 05 0 | I M e ] B, ST Vel b T O s e e R e o G i Vo e |0 T B el AR L S e R B
i o i e G T L T S N | Il (1L ek W e e e WAl W e B 17 AT 1 S o e e Doy R R p T et [ S e FE e B e R M e )
AleDala Fraviedn Thrminn da Tralamanis A= Tiporde Atawndimento = 45-Tipo de Fatwamanks 46-Tolal Quantidadiz US i-Valor Total RS e 48-Tolal Frarkjuia / Co-participagiio RS
Rl ] R S Y | |} t-Tratamento Od o 2-Exame Radicldgico 3-Ortadorntia 4-Urghecia/Emergéncia |__) t-Total &-Pascisl 1.1 12121200, LI&LD_I R T
Declar, que apds ter sido devidamenta esclaredido spbire os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acimn spfesentados, aceito e auteris a execucdo do tratementa, comprometende-me & cumprir as onen WIS P amnel aseistente & arear som os custos previstos e
coniralo, Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) destrito(s) acima, e par mim assinado(s), fol/foram realizmda(s) com mau consentimanto e de forma satisfatdtia. Autorizo a Operadora & pagar em meu nome & par minha conta, ao profggVSeatratade oue assing esse documento, o8 valores
raferentes ao tralamento do, compromatendo-ma a arcar com 08 custos oonforme previsto em conlrilo. ; . D
48.Obsuvegao ‘ ~yy,
| 5y
L2 |

s e e s - E., e o :
50-Data, lbsal e Assinaturs do Cirurgliio-Denfists Solickante 6 1-Data, locil & Assinatura do Clrurgiso-Dentiss 52-Data, Inpal & Assinstutado Beneficldrio / Respo® 53-Dg8, local e Carimbao da Emwm
T T L A 201, \W AN AN I




Dr. Caio Marcelo L. Ferreira & Equipe | /)

VIPDENT

CLINICA ODONTOLOGICA
HARMONIZACAO OROFACIAL - BOTOX (TOXINA BOTULINICA) - PREENCHIMENTO FACIAL - REABILITACAC ORAL
IMPLANTE DENTARIO PROTESES ORTODONTIA ODONTOLOGIA ESTETICA
Cirurgias Computadorizadas Prétese Flexivel Apareihos Fixos Clareamento Dental
Implantes Dentarios Protese Fixa Aparelhos em Porcelana Facetas em Porcelana
Enxertos Osseos Prétese de Encaixe Mini Implante Ortodéntico Restauraces Estéticas
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