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1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autarizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha .POMN@&.
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8-Numero da nmrmwi 9-Plano ] 10-Empresa 11-Data Validade da Carte 12-Ntmero do Cartaa Naclonal de Saide
1010202 5,270,58,0,0,0,0,1,2,80,3||POS REDE PRESTADORA TROMBINI EMBALAGENS SA G I TS
13-Nome 14-Telefone 156-Nome do titular do plano
PAMELA JENIFER DE SQUZA ONZI 29/06/1994 || (1 y Il FLAVIO HENRIQUE DA SILVA

7-Nome do Profissional Sol 18-Numero no CRO 19-UF 025

FACES SERVICO DE IMAGENS EM ODONTOLOGIA 10449 RS -

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numera no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES Enviar - RX
1912171119107 ,4 1091014 | 1 ELISANGELA DUTRA DOSSIN 10449 RS (1) 81000375-RMD
26-Nome do Profissional Executante 27-Namera no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S (181 000375-RME
ELISANGELA DUTRA DOSSIN 10449
i ;
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43-Data Previso Términa do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
N O A 1 I |__| 1-Tratamenta Odontalégico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéndia |__| 1-Total 2-Parcial L1 1 _M _m __D _D_ (] .| _O ____C_O_ TR S0 O O O e V|

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propasitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acsito e autorizo a execugdo do tratamenta, comprometendo-me a cumprir as orientagdes 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), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autarizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referenles ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. ~ P z ~
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante 51-Dala, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista at 52.Data, local e Assinatura do Beneficlério / Responsavel 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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Dados d ” TR

1-Registro ANS 3-Data de Emiss@o da Guia 4-Data de Autorizagéo -Senha Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha \fw 4 Mmmo
406414 1112391511210 || 111211015112 g AUTORIZADO 7558075 111001811219 INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira . 9-Plano = 10-Empresa :<_umc.m Validade da Carteira . A:m.z__ﬂn.a do Cartéo Nacional de Salde
Eo_m::w_m_m,fo_mfm_o_o_o_oz_N_EoLm._ POS REDE PRESTADORA TROMBINI EMBALAGENS SA \F _LL:LL:_LW;
13-Nome 14-Telefane 15-Nome do titular do plano
PAMELA JENIFER DE SOUZA ONZ| 29/06/1994 || (| ol bl FLE L L ||FLAVID HENRIQUE DA SILVA
16-Atendimento a RN 17-Nome da Profissional Solicitante 18-Namera no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO 8 025
N FACES SERVICQ DE IMAGENS EM ODONTOLOGIA 10449 RS 09 )
Faturar Empresa

21-Cadiga na Operadora ! CNPJ/ CPF 22-Name do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
1912171,910,7,4]0]0141 | | | ||ELISANGELADUTRA DOSSIN 10449 RS (1) 81000375-RMD

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO 8 ()} 81000375-RME
ELISANGELA DUTRA DOSSIN 10449 RS

1 Pracadimentcs Solicha

jm‘m 31-Cadiga do BEOm&_.:msp.o 32-Desc 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US . m...“(.m_oa 48-Franquia/Co-participagaa RS uw..pc._, ..pc.OmE Lm Realizag¢da 41- Mativo da Closa 42-Assinatura J
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43-Data Ppayisao q,m::,:o am Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tjpo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R%
| :ﬁU_D:_ | hﬁi@;g»% Odontalgice 2-Exame Radiolégico 3-Oriodontia. 4-Urgéncia/Emergéneia A | 1-Total 2-Parcial L1 12181,910) L1 101,910 T T T P

Declaro, que apas ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito & autorizo a exacugdo do tratamento, comprometendo-me & cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimenta(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de farma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento. os valares
referentes m&mﬂémjﬁ realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.
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Telefones: (54) 3261-3313 / (54) 3035-3013
Rua Rui Barbosa, 12 - Sala 201 - 2° andar - Centro - Farroupilha
facesodonto@grnail.com - www.facesradiologia.com.br

Elisdngela Dutra Dossin
CD Radiologista CRORS 10449
Responsavel Técnica

. [
Paciente: M w Data: { /O- O

FACE

SERVICO DE IMAGENS EM ODONTOLOGIA

Dr. (a): i Fone
Cirurgia-Dentista
( 1SOLICITO NOVO BLOCO Bk REGUISIOEE “7219%8089 o cves em: [ 1CD
[ ) Filme radiogréfico
[ ) E-mail:

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CONE BEAM (OP 300 - Instrumentarium)

_1
FD Maxila completa [] Com medidas
[_] Mandibula Completa [sem visualizac3o dos ramos)* [] Em oclus&o
[] Hemi-arcada [[] Imagens em CD- arquivos Dicom
sup.D. [ Jsup.E [ JinfD [ linfE[ ) [] E-mail:

[ Localizada [indique as regides a serem realizadas]:
D 87684321 |12345678 E
87684321112845578
[[]ATM- oclusdo e abertura maxima
[ ] Localizacdo de dentes retidos ou corpos estranhos. Regido do dente:
[] Informacoes clinicas:

* Prezado colega, caso haja necessidade de visualizac3o dos ramos mandibulares, por gentileza, mencione no pedido. Nesse caso, serdo
\lrealizadas incidéncias complementares. .

RADIOGRAFIAS INTRABUCAIS DIGITAIS
i ™
L] Exame Periapical Completo

Exame Periapical Completo com Interproximais

Radiografia Periapical

Permanentes Deciduos
D87654321[12345678 D 55 54 53 52 51|61 62 63 64 65E
8765432111 2345678 85 84 838281171 7273 74 75

Interproximais: B Molares Direito M Molares Esquerdo

[IPré-Molares Direito  [_]Pré-Molares Esquerdo ( :
[ Técnica de Localizagdo de dentes retidos e/ou carpos estranhos ~ dﬂ F
] Regido: N m : -
\_ : v( ﬂ:“"(i 4 J’\ J

RADIOGRAFIAS EXTRABUCAIS DIGITAIS
( 3
[] Panoramica [ Topo
Oclusao
[[] Para Implante [com tracado computadorizado] Regido de:
[] Motivo da solicitacdo / breve histéria clinica:

[ Telerradiografia: []Frontal []Sem Anélise
[JLateral []Analise Especificar a Analise:
16y

[L] ATM (Boca Aberta e Fechada)

L] Radiografia da Mao e Punho com indice carpal

Outra Técnica:

\ J




