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1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Aulorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal ata Validade da Senha @mom \_ ‘_
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8-Nui da Cal 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da nmam?m ] 12-Namero do Cartdo Nacional de Salide
100,20,25,27,05/80070,0,0,94,0,3||POS REDE PRESTADORA TROMBINI EMBALAGENS SA Ll L

13-Nome 14-Telefone 15-Name do titular do plano

JOAD VICTOR qmmmmm DO AMARAL 30/04/2007 || (1 ) L 1 | kL1 1 | | ||ALINE BECKER TERRES

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 20-Cadigo CBO 5 025 -
N FACES SERVICO DE IMAGENS EM ODONTOLOGIA 10449 09
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Mame do Contratado Executante 23-Ntmero no CRO 25-Cadigo CNES
19(2719/07,4101014) | | | ||ELISANGELA DUTRADOSSIN _ 10449
26-Nome do Profissional Executante 27-Namera no CRO 29-Cédigo CBO S
ELISANGELA DUTRA DOSSIN 10449

34-Face 35-Qd

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimenlo 32-Descrigdo 36-Quantidade Cm. 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Mativo da Glasa 4. inatura
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43-Data P mSmmc.ﬁm ino do 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamenta 46-Total Quantidade US 47-\alor Total RS 48-Total _u_.m_._n.c.m‘n?ﬁm:mnm_umowoxa
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Declara, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente & arcar com os custos previstos em
contrato, Declara, ainda que o{s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao _Eﬁam:,o realizado, nc_sua_._..ma:ao._._._m a arcar com os custas conforme previsto em nc:qmﬁo A
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1a, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Slicitante - 51-Data, Igeal @ Assinatura do Cingegio-Dentista % 52-Data, Jocal & ura dg cidrio / R nsavel \. 53-Data, local @ Garimba da Empresa
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C E ! O _ - Fone: (54) 3261-3473

Rua Rui Barbosa, 235, Centro | Sala 02

CENTEO DE RAD!OLOGM Galeria Vicenza - Farroupilha - RS
E ’MACENS ORA {S E-mail: criofarroupilha@hotmail.com

Data e Hora do exame:

Data: / /i
Hora: i
-
Paciente: j()(),o (iO AWQ(‘Qi Data de Nasc.:
End.: Fone:

pra; _Eallen C‘erf\dO ' Fone:
Convénio: Data: Of)/og /&O

() Favor enviar requisicGes

Entregar exames: () no consultorio | }yemCD ( )E-mail

[ RADIOGRAFIAS INTRABUCAIS

(7) Radiografia Periapical 1817 16 15 14 13 12 11 | 21 22 23 24 25 26 27 28 :
4847 46 45 44 43 42 41 | 31 32 33 34 35 36 37 38

55 54 53 52 51 | 61 62 63 64 65
85 84 838281 |7172737475

D Levantamento Periapical Completo

D Levantamento Periapical Completo com Interproximais

O Interproximats: O Molares ¢ 3B ¢ )E
D Pré-molares 3B ( YE

D Técnica de Localizacdo (dentes inclusos, corpos estranhos) Regido:

D Exame de Radiografia Oclusal: ( ) Maxila { ) Parcial | Regido
() Mandibula ( ) Parcial | Regiao

[ RADIOGRAFIAS EXTRABUCAIS )
in  CPEBECan { ) Em Oclusio

() Com tracado para implante. Regido:

Obs.:

O Telerradiografia () Lateral { ) Com Analise:
() frontal ( ) Sem Anélise

(J Panoramica da ATM (Boca Aberta e Fechada) (L) Radiografia de Mio e Punho

Outras:




D Documentacio Ortodéntica li: Panordmica, Telerradiografia Lateral, Analises Cefalométricas
informadas abaixo, 8 fotos (3 extrabucais e 5 intrabucais) e Modelos de Estudo.

Encaminhar por: D CD D Pasta (impressa) O E-mail;

Opcionais: Fotografias Intrabucais: [J ) Oclusal (Superior e Inferior)
{J ) Laterais (Direita e Esquerda)

D Fotografias Extrabucais: ) Frente () Perfil () Sorrindo
J Modelos D Periapicais Incisivos O Interproximais Molares e Pré-molares

D Telerradiografia Frontal

Obs.: ‘10&) A2 500 oo Qi%l@dor, Youlole &
- ANALISES CEFALOMETRICAS COMPUTADORIZADAS

() Adenoides (O  Idade Ossea (O Schwarz (J Steiner
(O Bimler T O jarabak T O Profis (O Trevisi
() Delmanto (O McNamara (J Ricketts Frontal () Tweed
(O Valieri (J  Petrovic (O Ricketts Lateral (J Unicamp
(J Downs (J Erupgéo 3° Molares (J Sassouni usp
O usP-UNICAMP
Outras : S
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E-mail: criofa rroupilha@hotmail.com




