eb GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO |I I III" ‘ Il I I II“ | I\

tranguidace s wick §

-Schonol f

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Aulorizagso 5-Senha 6-NGmero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha
406414 11121101991210 || (1141101211210 ||AUTORIZADO 7866198 M tin142912,0 |NTERCAMBIO
Dados do Beneficiaria
B-Numero da Carteira B-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Cartéio Nacional de Sadde
101072,0,2,5,0;7,8;1,1,9;0,0;3,319,9,0,4 || POS REDE PRESTADORA COPACOL COOP AGROINDUSTRIAL (I 1/ |
13-Nome 14-Talefone 15-Nome do fitular do planc
GUILHERME SILVA CORREIA 15M10/2010 || (1L ) L 1 | +I_L | | | ||AGUIMAR CORREIA DA SILVA
Dados do Contretado Responsavel pelo Tratamenlio
16-Atendimanio a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 18-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N CLINICA RADIOLOGICA SAFE CARNEIRO 7870 DF 09 =
= L | Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX
(21214:8,59,7,0;1046; | | | TANIA CARNEIRO MAFRA 7870 N DF 1 7 O | (1)81000375-RMD (1) 81000375-RME
26-Noma do Prolissional Exacutante 27-NGmero no GRO [28-UF [26-Codigo CBO S | (1) 81000375-RPD
TANIA CARNEIRO MAFRA [7870 DF 22129 ,w (1) 81000375-RPE
Planc de 1Pr
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigho 33-Donte/Regido  34-Fsce  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 36-Franquia/Co-participagdo RS 38-Aut  40-Data de Realizagho 41- Motivo da Glosa 42
1-10)0/811,0)0,0,2,9,4) | jLEVANTAMENTO | P 1 12020230090 g 44 10090 g g1 1 S o8 11120 (||
2-10,0)8,10,0,0,3,7)5, | RXINTERPROXIMAL - BITE- |_RMD P 1 100 gy 1 103,000y g g1 g1 iSO A NRAQLL 1 1)
3-040)8,1,0,0,0,3,7)5, | | RXINTERPROXIMAL - BITE- |_RPD j| I L 1 A 00 g 1000y g g g i SnAe 0B INn200 1 1 1 |
4-10)0)8717070,0,3,7)5) | jRXINTERPROXIMAL - BITE- I_RPE | P A0 0 g g 1000y gt SISO AN 1 L | |
5-1010187110,0,0,3,7)5) ; jRXINTERPROXIMAL - BITE- |_RME | T T L L O I O O A A ||S||_Jéuag_mgo| L1 |1 NOeQ
[ AT 1 T ) ) VN O 51 1 [ | 11 ) 100 ] i S T | T 1 N O o O O 0 /O (O ! [ A Y i i o el 1 [ O [ || ¥ O (S ) [ | [ (I (|
B |17 o 1 O ) ESH O O (O | I | o P O] P 15 5 Y ) (O [ O 1 L 1 | { (O (OO N ) (5 0 4 O (OO U [ O | ()1
5 () T 1) S Y ) I | I [t 1 (1 [ o N e Y 6 NS S 1 I O I 1 151 1 [ R 1 [ 0 [ O I S I O (O 6 [ )|
B=|_ s eyneme) ) )} | el ] ] | Ji |10 el 1 Y 1 5 ) 5 N ] O O ) O 1 5T 1 O 1 O O O O O 0 [ I ' O O G T 2 7 O
L (Y (0 [ 200 1 N Y O 15 0 Y I | | I | . O e R 1 O N S N I O L 1 [ ) A N O O Y O G| [ I O O DO ] {1 [ o/ 0
L1 O O 50 A M o ) 1) 11 ) (| | I ][ S ) (A Y O O N N OO O ) 00 A 1 O ) ] N Y O < (O (SO (O [ B | I R G () ) s o [
L 1 N N I T I A N | | || | 1S ) Y U S (S O SO S [ | S S [T I | S ) O O | ) N SO [ O O N (NN S 1) | O I O
L2 N 1 S T N U e A | | I 1 I I (" NS O [ I O [ O ) ) O O 1 [ I Y ) O O (O o 9 Y [
), G | I | [ [ | | ] 1 | 11 | T GO O O Y Y O (N [ Y S (OO O A0 N MO O O N Y (A 1 N AN O 1 O N | N A O ([ ! O Y
L3 [ T N T N N Y O A I | | 11 || N 1 U Y S Y U A A I N O N | O O 2 I I
43-Data Previsio Término do Tratamenio 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US .7VWTDZ7 48-Tatal Franquia / Co-participacao R$
12 InOA NSy e Odortoldgico 2-Exame R 2-0rtodontia 4-Urgé : 1D 1-Total 2-Parcia |1 | 12178040, {la&0|1010| A R A
Declaro, que apos ter sido devid ido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima ap dos, aceito e rizo a o do tratamento, P do-me a prir as orientagdes do p islente e arcar com o8 custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procodlmonlo(s) des-:rito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorlm a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao proﬁsstond contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao to realizado, P do-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Obsarvagiio - Tdma' Caﬂwu‘oﬂaﬁa

- LGN . CRO-DF 7870 - IE 3056

— A ——— = & RegogRE——
50-Data. local e Assinatura do Cirurgidio-Dentista Solicitante 51-Data. local & Assinatura do, v_ Irgido ) z [\ 52-Data, local e 53-Data, local & Carimbo da Empresa
L /L L [1_16_15 101 1 : TEORNO! . P /} Bt L L L)

/Q
T éffbw



e

10 3H231 R T. Dra. Tania Carn.

CRO-DF 34 AT

SAFE CARNEIRO

Radiologia Odontolégica

o 2015

Conjunto Nacional B

~ CRO-DF 7870 IE 3\

hais Carneir.
CRO-DF 9764

621 - Torre Verde

'}

Fone: (3964-2365 ) (3039-3145) www.safecarne|ro.com.buee™ S, 08 ,105
1/

Paciente: () :

Data de Narciniento: A5/ 0 [2040 ata: (6\7\ Wﬁ-ZO:(- 3204
Dr. (a): cro: (6)) 9212483 0%
Endereco: Fone:

FASE DO TRATAMENTO: [_IINICIAL ~ [_JFINAL  [_]REVISAO
=]

181716 15 14 1312 11 21 2223 24 25 26 2728

$RIBIMIAD

Y

85y

o0 11 &

@

il

A

48 4746 45 44 43 4241 3132 33 3435 36 37 38

PERIAPICAL DIGITAL
i

] Total + Bite - Wing ~

INTERPROXIMAL (BITE-WING) DIGITAL |

Pré-molares

=

(] Panoramica p/ Implante

[T carpal [] PA.[] Com Tragado

. [&X Panoramica { f\-p0 Q‘;'ot@ o)

[] ATM. [] 4Incidéncias [_] 6 Incidéncias

DOCUMENTACAO ORTODONTICA

(] PanoramicalTelerradiografia/Modelo/Fotos
(] Panoramica/Telerradiografia/Periapical de Incisivos/Bite-Wing/Modelos/Fotos
[] PanoramicalTelerradiografia/PeriapicalTotal /Bite-Wing/Modelos/Fotos
[] Estudo
[] Trabalho
[] Com Analise
[] Placa de Clareamento

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

FOTOS

[] Frente e Perfi

[] Frente, Perfil e Sorriso
|:] Perfil Aproximado
[] Cartela 12 Fotos

18 17 18 15

14

[] Intra Orais
[] Oclusais
[] Over-Jet
[] Andlise Facial

1B 12 N1

55 54 53 52 51 61 62636465

DTy ,,

meml//

[] Maxila
1 Mandibula

EXTRA-ORAIS DIGITAL

B85 84

B3 B281717273 74 75

_ MD Dentes Assinalados

[] Técnica de Clark Localizagdo

[ Telerradiografia com Tragado
[Jusp [] Ricketts [ ] Jaraback
[] Unicamp [] Bimler ~ [] Sassouni

[] McNamara

[ Outros

21 22 B U B

% 277 3

4

A

e

8

B

8

A

8

8

8

a8

afy
7

i

il

¥

¥

¥

-

48 47

[] Implante
[] Maxila Total

[] Mandibula Total

Finalidade do exame:

46 45

4 43 42 4

[] Fratura Radicular
[] Dente Incluso / Supranumerario
[] ATM Bilateral (Boca Aberta/Fechada)

N

32 3 A

35

36

[] Area Prontol4gica:
[] Papel Fotografico [ ] Radmgréﬁco
[] Dental Slice.




