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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamenta 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sabre os propésitos, riscos, custos e alterativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagdes do profissional assistente e arcar com 0§ Custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) pracedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado{s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e par minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao EEO realizado, comprometendo-me a arcar com os cuslos conforme previsto em contrato. £ \../ ) . ~—
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3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autarizacao 5-Senha G-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 312181
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular do plano

PAMELA JENIFER DE SOUZA ONZ| 29/06/M1994 || (|| 1) L1 | | FLAVIO HENRIQUE DA SILVA
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19121711490,7,410,014, | | | |/ELISANGELA DUTRA DOSSIN 10449 RS (1) 81000405
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 23-Cddige CBO 8
ELISANGELA DUTRA DOSSIN 10449

30-Tabela  31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigdo . uu‘umuﬁmmmao. 34-Face 35-Qud  36-Quantidade US e 37-Valor mm‘maﬁsm\o?um;nﬁm«mu RS mAw d0Dws nm,wmm;mao 41- Motivo da m_aw pre—
1-910811,0,0,014,0,5, | |RADIOGRAFIAPANORAMICA | Y A8 L A L L O R R _,F__@L.&L\D@:w@_ 1| ,v«ﬁ&\
g P - T (| | Il I R Y 0~ O ) OO0 S Y 0O Y O O O O 0 L O . O [
<15 L RO O A O O [ e e T T [ | R R P e A R |
. I N S O N 1 OO A A O | I L e e Y e N 2 O O O | _
i I 1S O O I Il I L Y A T T ¥ 2 O O | A | _
) I O Y Y0 I O Y IS l Il S e S 9 R O O 4 O VO AR A
L N S Y O O O O | [ S W I N 1 O 1/ A O VO B [ |
. I o O O O O | I [ N MY OO OO O 0 [ T T T O O T B /[ I
o I W O O S __ I P Y e O U O 1 A O R T R
L1 BRI I 0 O 5 [ | Il I N P N Y I O O A
1L O O U A [ | Il [ A S Y 0 O 1 O o O [ Y [ | _
1| L O O O A [ _ I 8 O O 1 O O | O
b S O Y Y N O Y l I L L e e 1 O /A O | O O O
155 S 0 = S , Il Y A O 2 ¥ Joo
i I O Y O O O | [l I Y Y O I N P N 4 o | [ 1 | “
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Declaro, que apds ter sido devidamente mmn_m_.mn_mw sobre os propdsitos, risces, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito @ autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrita(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfaléria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, a0 profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, oo_ﬂﬁgm,maao._dm a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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Telefones: [54) 3261-3313 / (54) 3035-3013

a Rui Barbosa, 12 - Sala 201 - 2° andar - Centro - Farroupilha
faces oriunu(r}gmdu COM - WWW. mcesrddwmqm com.br
I Elisangela Hl tra Dossin

CD Rad;o.qJ!?Ll CRORS 10449
SERVICO DE IMAGENS EM ODONTOLOGIA Responsavel Técrica

Paciente: iOIW\de_ \) a4 LDJQ'\IA Data:_}] /05/0
Dr. (a): JtatamAdS 72 ol dsS Fone:

( 1SOLICITO NOVO BLOCODEREQUISICOES ~ Exames entregues e

sl )G
( lFllme radiografico
[ ) E-mail:

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CONE BEAM (OP 300 - Instrumentarium)

I E
[] Maxila completa [] Com medidas
[ ] Mandibula Comnpleta [sem visualizacdo dos ramos)* [] Em oclusao
[[] Hemi-arcada [] Imagens em CD- arquivos Dicom
sup.D. [ Jsup.E [ ]infD [ J)infE[ ) [] E-mail:

[] Localizada lindique as regides a serem realizadas):
D B7 4654321123450 78 E
Bre5 4320 12345678
[] ATM- oclusdo e abertura maxima
[[] Localizacdo de dentes retidos ou corpos estranhos. Regido do dente:
[] Infermacdes clinicas:

* Prezado colega, caso haja necessidade de visualizacdo dos ramos mandibulares, por gentileza, mencione no pedido. Nesse caso, serdo
k> realizadas incidéncias complementares. iy

RADIOGRAFIAS INTRABUCAIS DIGITAIS
( =
] Exame Periapical Completo
Exame Periapical Completo com Interproximais
Radiografia Periapical

Permanentes Deciduos
D876543217|1 2345678 D 5554 535251|6162636465E
87654321112345678 8584 8382811717273 7475
Interproximais: [_] Molares Direito [] Molares Esquerdo

[JPré-Molares Direito  [_]Pré-Molzares Esquerdo
L] Técnica de Localizacdo de dentes retidos e/ou corpos estranhos
Regiao:

. J

RADIOGRAFIAS EXTRABUCAIS DIGITAIS

\
E}Penoramlc Topo
f L]

Oclusao
[ Para Implante (com tracado computadorizado] Regido
[] Mativo da solicitacao / breve histéria cllmca

[ Telerradiografia: [ |Frontal [JSem Anélise
[JLateral [JAnalise Especificar a Analise:

Cc7
[C] ATM [Boca Aberta e Fechada)
[] Radiografia da Mao e Punho com indice carpal

Outra Técnica:




