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GUIA DE TRATAMENTO O.DOZ._.O_.OQ_OO

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emisséo da Guia

301201

4-Data de Autorizagdo 5-Senha

(1137191111211 ||AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal

8193007

7-Data Validade da Senha

30101411211

- MITNR0G

453160
Eqmmggw_o

8-Nimero da Carteira

9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartao ZmnELmA de Salde
100,2)042,5,2,7,171,2,4,0,0,082,2,0,1||POS REDE PRESTADORA BIGFER INDUSTRIA E COMERCIO G A O
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
CRISTIANQ COLUSSI 02/10/1983 || (| CRISTIANQ COLUSSI

.Am._).m_._u:._._m_._ﬁo aRN 17-Nome da Prafissional Sclicitante 18-Numero no CRO 18-UF 20-Cédigo CBO $ 075 -
N FACES SERVICO DE IMAGENS EM ODONTOLOGIA 10449 RS 09
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadara / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
19121711/910,714,01014| | | | ||ELISANGELADUTRA DOSSIN 10449 RS (1) 81000405
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimera no CRO 28-UF 29-Cddigo CBO S
ELISANGELA DUTRA DOSSIN 10449

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigda 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franqula/Co-participagdo R$ 39-Aut APUm_mnmmmm_ﬁmnmo 1- Motiva da Glosa 42-Assini
-10104181110010,410;5; | |RADIOGRAFIAPANORAMICA I 570 T Y25 N O . 0 O O O (0 __m__\_ nsn\, :W Ll
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43-Dfta Previsdo, Té maaao\dm enta 44-Tigade Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagia R$
_E g: _ _%Lasé%onga_a_g 2 Exame Radiologica 3-Ortodontia. 4-Urgéncia/Emergéncia 1-Total 2-Parcil 1 1 1 171800 L 111 19300 T Y I O

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitas, riscos
contrato, Declaro,

, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados

, aceito e aulorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foiforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autarizo a Operadora a pagar em meu nome e par minha conta, ao profissional contratado

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em oo_._:mmo.

que assina esse documento, os valores

49-Observagio
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igo-Dentista Solicitante
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51-Data, |
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53-Data, local e Carimbo da Empresa
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Telefones: [54) 3261-3313 / (54) 3035-3013
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SERVICO DE IMAGENS EM ODONTOLOGIA

Paciente: (A5 NANO COLUISTN

Data: 4\3 /O{/ C;){

WICn
Dr. [a): SiiTaTE Bucomaxitofacial Fone:
.RS 12.497
( )SOLICITONOVO BLOCODEREUUISICOES | Exames entregues em: ( ]GO
[ ] Filme radiogréfico
() E-mail:

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CONE BEAM (OP 300 - Instrumentarium)

rij Maxila completa

[ ] Mandibula Completa (sem visualizacdo dos ramos)*

[] Hemi-arcada
sup.D. [ Jsup.E [ )infD [ JinfE[ |

[ Localizada [indique as regides a serem realizadas):
D87 654327 | 12345618 E

BY554321 112345678
[[] ATM- oclus3o e abertura maxima

[] Informacaes clinicas:

[[] Localizacdo de dentes retidos ou corpos estranhos. Regido do dente:

[] Com medidas
[] Em oclusdo

[] Imagens em CD- arquivos Dicom
[] E-mail:

-~

\hrea lizadas incidéncias complementares.

* Prezado colega, caso haja necessidade de visualizacdo dos ramos mandibulares, por gentileza, mencione no pedido. Nesse caso, serdo

RADIOGRAFIAS INTRABUCAIS DIGITAIS

g
L] Exame Periapical Completo
Exame Periapical Completo com Interproximais
Radiografia Periapical
Permanentes

[ JPré-Molares Direito

Regiao:

Deciduos

D87654321]12345678 D 5554 535251|6162 6364 65E
87654321112345678 8584 8382811717273 74 75
Interproximais: [_]Molares Direita [ Molares Esquerdo

[IPré-Molares Esquerdo
(] Técnica de Localizacao de dentes retidos e/ou corpos estranhos

—

RADIOGRAFIAS EXTRABUCAIS DIGITAIS

( Panoramica &I’opo
: clusdo

: [[] Motivo da solicitacio / breve histéria clinica:

-‘ {

F (L] Para Implante [com tracado computadorizado) Regido de:
$ N

' [ Telerradiografia: []Frontal [JSem Analise
' [Lateral [ ]Andlise

[c7

' [ ATM (Boca Aberta e Fechada)

‘ [] Radiografia da Mao e Punha com indice carpal

- Outra Técnica:

Especificar a Analise:

T L




