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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

o ([

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia

1219191711219

1016/018/12,0) ||AUTORIZADO

348006

6-Numero da Guia Principal

7-Data Validade da Senha

1217 11141911210

406414

8-Numero da Carteira

_o_o_m_a_mmm_m_.\_A_A_Ngh_o_o_o,m_‘__m_o_.__ PRIME COPAY

BIGFER INDUSTRIA E COMERCIO

11-Data Validade da Carleira

A I I

12-Numero do Cartdo Nacional de Satde

13-Nome

15-Nome do titular do plano

DAIANA MEIRELLES ZEIDA

DAIANA MEIRELLES ZEIDA
e

18-Atendimento a RN

| [77-Nome do Profissional Solicitante

N ; FACES SERVICO DE IMAGENS EM ODONTOLOGIA

18-Namere no CRO

20-Cédige CBO S

ELISANGELA DUTRA DOSSIN

10449

10449 09
21-Cédigo na Operadora | CNPJ/ CPF 22.Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 25-Cédigo CNES
19121771(9,07)410,04| ELISANGELA DUTRA DOSSIN 10449
26-Nome do Profissional Executante 27-Namera no CRO 29-Cédigo CBO S

025 -

Enviar - RX

(1) 81000405 {1 81000375-RME
(1) 81000375-RMD (1) 81000375-RPE
(1) 81000375-RPD

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento

36-Quantidade US

1-0,0,8,170)0,04,0,5 L1

| | RADIOGRAFIA PANORAMICA

37-Valor

38

inquia/Co-participagio R$ 3g-Aut  40-Data de Realizagdo

2.00701871,0,0,0,3,7)5) | RX INTERPROXIMAL - BITE-

w._o_o__m_A _ogo_o_w_._\_m# | RX INTERPROXIMAL - BITE-
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INTERCAMBIO

41- Mativo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsdo Térmjno do Tral to
Gl Qb

1-Tratamento Odontolégica 2-Exame Radioldgico 3-Ortedontia 4-Urgéncia/Emergancia

ipo de Faturamento
- 1-Total 2-Parcial

46-Total Quantidade US

111210,010

47-Valor Total R$

L L1 (51711810 _

Declaro, que apds ter sido devidaments esclarecido sobre os
conlrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima,
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0S CUStas conforme u_,mSmmu em contrato.

propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados

e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s)

aceito & autorizo a execugdo do tratamento,
forma salisfatoria, Autoriza a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina

comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos pravistos em
esse documento, os valores
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50-Dala, local @ Assingtura do Cirurgido-Dentista Solicitante
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53-Data, local & Carimbo da Empresa
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48-Tolal Frangula / Co-participagéo R$




Telefones: (54) 3261-3313 / (54) 3035-3013

ydontofdgmail.com - www.facesradiologia.com.br
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N
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SERVICO DE IMAGENS EM ODONTOLOGIA

sa, 12 - Sala 201 - 2° andar - Centro - Farroupilha

Paciente:‘(aﬁim N. 7 2ol Data:@b /OK / 9\0

Dr. (a): _¥edern Cutorr o Fone:

( 1 SOLICITO NOVO BLOCO DEREQUISICOES ~ Exames entregues em: | ) CD
[ ] Filme radiografico
()

E-mail:

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CONE BEAM (OP 300 - Instrumentarium)

~
[] Maxila completa [[] Com medidas
[[]Mandibula Completa [sem visualizacio dos ramos)* [] Em oclusdo
[] Hemi-arcada [ ] Imagens em CD- arguivos Dicom
sup.D. [ Jsup.E[ JinfD( )infE[ | [J E-mail:

[ Localizada (indique as regides a serem realizadas):
D 87654827 1284655878 E
BFE5 .32 1IN 8045878
[C] ATM- oclusio e abertura maxima
[ ] Localizacdo de dentes retidos ou corpos estranhos. Regido do dente:

[] Informacdes clinicas:

* Prezado colega, caso haja necessidade de visualizac3o dos ramos mandibulares, por gentileza, mencione no pedido. Nesse caso, serao
Lreal\‘zadas incidéncias complementares.

RADIOGRAFIAS INTRABUCAIS DIGITAIS

U Exame Periapical Completo
Exame Periapical Completo com Interproximais
Radiografia Periapical

Permanentes Deciduos
D87654321[128345678 D 555453 5251|6162636465E
87654321112345678 8584 8382811717273 74 75
Interproximais: B Molares Direito A Molares Esquerdo

EpréfMolares Direito I Pré-Molares Esquerdo
L] Técnica de Localizacdo de dentes retidos e/ou corpos estranhos
Regigo:

\ & COMYLaN -

RADIOGRAFIAS EXTRABUCAIS DIGITAIS

{
Panordmica @Topo

[ Oclusao

[ Para Implante [com tracado computadorizado)] Regido de:
[ Motivo da solicitacdo / breve histéria clinica: = e o8 )

[ JLateral [CJAnalise Especificar a Andlise:
i Ccr

' [] ATM (Boca Aberta e Fechadal

' [ Radiografia da Mao e Punho com indice carpal

| Outra Técnica:

| .
CemOMQS Q%U_ﬁiﬂﬂm
[ Telerradiografia: []Frontal []Sem Anélise { ‘
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