SOLICITACAO DE EXAMES RADIOGRAFICOS
|| CRO/SP 5843 %m

Prezado Credenciado:

Para a visualizagdo de regides especificas, radiografias periapicais e interproximais devem ser executadas em consultério.
Evite exposicdo desnecessaria a radiagdo:

- Solicite exames radiolégicos quando forem imprescindiveis para complementar o diagndstico.

- O Rx Panoramico ja esta incluso na Documentagdo Ortoddntica.

Prezado Associado:
Envie a imagem desta guia para solicitar a autorizagdo do seu exame. Utilize o nossos canais de atendimento através do e-mail: autoriza@odontobase.com.br ou

via whatsapp (13) 97421 1866.

O prazo de autorizagdo é de até 5 (cinco) dias.

A ser preenchido pelo credenciado solicitante

Beneficidrio Numero da carteirinha

CPF Plano

Credenciado Telefone

Clinica radioldgica credenciada Telefone
()

Exames radioldgicos solicitados (selecione o exame assinalando com um "x")

CODIGO TUSS DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO X

81000405 Radiografia panoramica sem tragado

81000294 Telerradiografia (documentagdo ortoddntica)

81000472 Radiografia periapical arcos completos

81000553 Documentagdo odontolégica em midia

Justificatica (preenchimento obrigatério):

Obs.: O nao preenchimento do campo acima impede a autoriza¢ao do exame

Declaro serem verdadeiras as informagdes acima descritas, responsabilizando-me integralmente pelas mesmas.

Data Assinatura e carimbo do credenciado solicitante

Para duvidas, contate nossa central de atendimento, através do tel.: 13 3040 7400.




