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1-Registro ANS 3-Data de Emiss3o da Gula 4-Dala de Autarizagéo 5-Senha 5-Numera da Guia Principal 7-Data Validade da Senha L.O Ml\ “wﬂ
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Dados do Henéfici : :

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Naclonal de Satde
107072,0,2,5,2,7,0,5,8,0,0,0,01,9,5,0,4,||POS REDE PRESTADORA TROMBINI EMBALAGENS SA N 2 /1 Y

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

GABRIELE DE AQUINO RODRIGUES 23/06/1999 (11 LEANDRO VIEIRA RODRIGUES

[16-Atendimentoa AN é.zr,_qwms no CRO 20-Codigo CBO S 025 -
N FACES SERVICO DE IMAGENS EM ODONTOLOGIA 10449 09
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
19127,1/9,0,7,4,04014) | | | ||ELISANGELADUTRA DOSSIN 10449 RS (1) 81000375-RMD (1) 81000375-RPE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cddigo CBO 8 (1) 81000375-RPD
ELISANGELA DUTRA DOSSIN 10449 (1) 81000375-RME

30-Tabela 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidada US 37-Valar 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo
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43-Data Previsao Término do Tralamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamenlo 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R 48-Total Franquia / Co-participagio R§
[ T 1 O 2 I | |_| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergancia |__J -Total 2-Parcial L 1 | 15161,9,0; L (11 1031990 N A ] 0 O 0l O 0

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstes em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrita(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ac profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato. . ~ — "
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, local @ Assinatura do Cirurgide-Dentista s 62-Data, local e Assinatura do Beneficidrio / Responsavel 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emisso da Guia

4-Data de Autorizagdo

5-Senha

AUTORIZADO

6-N0mera da Guia Principal

7573421

7-Data Validade da Senha

790018171210

11811915111210

(19910945 112,0

|

LTI

314903

INTERCAMBIO

.m.Zc:._mqo da n.m: ra m.u_m.:u . 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira umera do nwnmu. Nacional de Saide
1010202527 ,058,0,0,0,0;1,9,5,04 || POS REDE PRESTADORA TROMBINI EMBALAGENS SA L WL L)

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plana

GABRIELE DE AQUINO RODRIGUES 23/06/1989 || (| | | | ||LEANDRO VIEIRA RODRIGUES

20-Codigo CBO 8

(1) 81000375-RME

16-Atendimento a RN 17-Nome .nn Profissional Sol 18-Ntmero no CRO a25
N FACES SERVICO DE IMAGENS EM ODONTOLOGIA 10449 09 N
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ { CPF 22-Nome do Confratado Executante 23-Namera no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
| 9 _M WN | 1 _m | 0 | 7 _b _O | 0 _L. O ELISANGELA DUTRA DOSSIN 10449 RS (1) 81000375-RPD
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédige CBO 8§ (1) 81000375-RMD
ELISANGELA DUTRA DOSSIN 10449 (1) 81000375-RPE

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35Qd 36-Quantidade US 37-valor 38-Franquia/Co-participacdo RS 39-Aut | 40-Data de Realizagdo 41- Mativo da Closa 42-Assinglura
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n.f ta Previsao Término do, 44- de Alendimento 45-Tipo de Faturamenta 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
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referantes ao fratamento realizado,

Declaro, que apas ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito @ autorizo a execucao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinada(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e par minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagao

SURTSTITAY

52-Data, local e

414
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iario / Respangavel

53-Dala, local e Carimbo da Empresa
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Telefones: (54) 3261-3313 / (54) 3035-3013

ala 201 - 2° andar - Centro - Farroupilha

Paciente:m%mw Data: '(9 /0'5/ &O
Dr.(a): _ Ko G Fone:
{ )SOLICITO NOVO BLOCO DE REQUISICOES ~ Exames entregues em: ( ) CD

[ ] Filme radiografico

[ ) E-mail:

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CONE BEAM (OP 300 - Instrumentarium])

™)
rl:] Maxila completa [] Com medidas
[[] Mandibula Completa [sem visualizacao dos ramos)* [] Em acluszo
[]Hemi-arcada [] Imagens em CD- arquivos Dicom
sup.D. [ Jsup.E[ JinfED [ JinfE[ ) [] E-mail:
[ Localizada (indique as regides a serem realizadas):
D 87654321]|12345678 E
BTGB ABENITI65678
[[] ATM- oclusao e abertura maxima
[] Localizacao de dentes retidos ou corpos estranhos. Regido do dente:
[] Infermagdes clinicas:
* Prezado colega, caso haja necessidade de visualizacao dos ramos mandibulares, por gentileza, mencione no pedido. Nesse caso, serdo
krealizadas incidéncias complementares. S

RADIOGRAFIAS INTRABUCAIS DIGITAIS
'S G
L] Exame Periapical Completo

Exame Periapical Completo com Interproximais

Radiografia Periapical

Permanentes Deciduos
D87664321]|12345678 D 5554535251|6162636465E

87 454321 H2845 6778 85 84 8382811717273 7475

Interproximais: <] Molares Direito Molares Esquerdo
[%IPré-Molares Direito Pré-Molares Esquerdo

- [ Técnicade Localizacdo de dentes retidos e/ou corpos estranhos \ ; O{f |
[ Regido: M C |
: — W,

RADIOGRAFIAS EXTRABUCAIS DIGITAIS M&/) *

4 N\
[ Panoramica [ Topo

[ Oclusao

[[1Para Implante (com tracado computadorizada) Regido de:
[] Motivo da solicitacio / breve historia clinica:

e

[] Telerradiografia: []Frontal [1Sem Analise
[ JlLateral [JAnalise Especificar a Analise:
[Iey

[] ATM (Boca Aberta e Fechadal

[] Radiografia da Mao e Punho com indice carpal
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| |
% Outra Técnica:




