GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 5-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
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8-Numero da Carteira 9-Planc 10-Empresa 11-Data Validade da omamm._.m 12-Numero da Cartdo Nacional de Salde
1070727072527 ,0;58,0,0,0,0,1,7,2,0,2,|| POS REDE PRESTADORA TROMBINI EMBALAGENS SA 0T

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

KAMILLY GABRIELLY RAUCHKOB 18/12/2004 || (1__| MARCIO RAUCHKOB
Badiosdd Oorifatado &

16-Atendimento a RN 18-Numero na CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S 025 -

N FACES SERVICO DE IMAGENS EM ODONTOLOGIA 10449 RS 09

Faturar Empresa

21-Cddigo na Operadora { CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES m3<_m_. o _NX

191217111910,7,4,0,0,4, | | | ||ELISANGELA DUTRA DOSSIN 10449 RS (1) 81000405

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S

ELISANGELA DUTRA DOSSIN 10449

30-Tabela 31-Cédige do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 38-Aut  40-Data de xmm_,ﬁmﬂwu 41- Motive da Glosa 42-Assinatura
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ﬁw w. /l :MD

._K... 0 de Atendimento
1-Tratamento Qdontoldgico 2-Exame Radiclégico 3-Ortadonlia 4-Urgéncia/Emergéncia

45-Tipo de Faturamento
1-Total 2-Parcial

46-Total Quantidade US
L 1 1 17181910, Il

47-Valor Total RS

| 11 1900 _

|

48-Tatal Franquia / Co-participagéo R$

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 03 custos 3335@ previsto em contrato.,

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobra os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrata. Declaro, ainda que ofs) procedimenta(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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50-Data, local e Assinatura do, Girurgiaio-Dentista Solicitante inatura do Cirurglao-Dentista
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53-Data, local @ Carimbo da Empresa
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Responsdvel Técnica:

Fone: (54) 3261 3313 - 3035 3013
— 3 ; Celular: (54) 98438 5460 - 99617 30660
' Rua Rui Barbosa, 12 - Sala 201 - 2° Andar - Centro - Farroupilha/Rs
_* facesodonto@gmail.com - www.facesradiclogia.com.br
i ! Bl ffaces.radiologia @ @faces.radiologia
J = & =3

A0 DE IMAGE Elisangela Dutra Dossin
Paciente: KDy L LL..,!:‘ LA CA Wy Datarﬁ\ /ﬁ J’Q_O
Dr(a): = CRO: Fone:

Marcela Guimarges Soares——

E-mail: Girurgia-Dent
’ 2 : 030-69
[ soLicITo NGFE 17446_J‘RS CPE: C0fp Forma de Envio dos exames:
BLOCO DE REQUISICOES Ocp (_JFilme radiografico () Papel Fotogréfico
(ou bzixe diretamente em nosso site () Transferéncia de arquivo via web/e-mail:

www.facesradiologia.com.br)

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CONE BEAM (OP 300 - Instrumentarium)

{_! Maxila completa
(] Mandibula completa (sem visualizagdo dos ramos)*
__ Hemi-arcada ]

{ | Localizada
Indique as regides a
serem realizadas

"1 ATM - oclus3o e abertura méxima Motivo da solicitacdo do exame/informacées clinicas:

() Localizagdo de dentes retidos ou corpos estranhos
! Pesquisa de fratura radicular no dente
Avaliacdo dos canais radiculares no dente

[} Colocacdo de implantes (se desejar medidas em regiao
dentada, especificar)

| Avaliagdo da condicZo do implante
[} Biomodelo

Cirurgia Guiada

] Periodontia

{_} AvaliagSo Patoldgica

_| Cirurgia Sorriso Gengival

[ outros

* Prezado colega, caso haja necessidade de visualizacdo dos ramos mandibulares, por gentileza, mencione no pedido. Nesse caso, serdo realizadas
incidéncias complementares. ]

\

ODONTOLOGIA DIGITAL - Escaneamento intraoral (C5 3600 - Carestream)

(") Imagens via web / arquivo STL (] Sem Impress3o 3D do modelo [_J Com Impress3o 3D do modelo
L Finalidade:

RADIOGRAFIAS EXTRABUCAIS DIGITAIS

r>f(|\Panora“1mica () Topo
X Oclusdo
[_] Para Implante (com tracado computadorizado) Regido dos dentes;
() Metivo da solicitacio | breve histéria clinica; ‘ e SN i N
Cer S mg%qmmm)
J Telerradiografia [ Frontal () Sem Anlise \ 1
Lateral (! Andlise Especificar a Andlise
L HET

{_} ATM (Boca Aberta e Fechada)

() Radiografia da Mo e Punho com indice carpal
("] Andlise cervical para calculo da idade dssea

Qutra Técnica |




