/ Radiodiagnéstico - Conj. Nacional

SDN Conjunto Nacional, 4° Andar - Salas 4005 / 4007
Asa Norte - Brasilia / DF - CEP: 70.077 - 900
Fone: (061) 3328-9393

PROTOCOLO DE ENTREGA

CONVENIO: ODONTOLIFE/ DADOS CONVENIO
FATURA BRASILIA-DF: | , , ]
PERIODO REF.: | 02/09/2022 ]
TOTAL: R$ 115,20

N° ITEM | DATA MOV. NOME CLIENTE CARTEIRINHA GUIA VALOR R$

1 08/08/2022 BRUNO SARAIVA DE CASTRO CHAVES 00202503692600 00 R$ 11,20

2 16/08/2022 WILLIAM SANTOS AKUTSU S S R$ 22,40

3 19/08/2022 |JAIR FERNANDES MOREIRA 00202507811900 00 R$ 76,00

4 22/08/2022 'ANTONIO CEZAR DE PAIVA BENETTI A A R$ 5,60

Atenciosamente, PROTOCOLADO

e S ! : RECEBIDO EM: / /
Radiodiagnéstico - Conj. Nacional

ASS. RESP.:




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(;
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha \_ ._ Oﬂ m“w»_
406414 1118171018 1/1212 || 12121710181/1212 ) ||AUTORIZADO 10263756 1611212 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiério : ; S S
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartao Nacional de Saide
_O_O_N_O_M_m_w_w_m_.__m_c_c_c_o_o_o_m_o_.__ POS REDE PRESTADORA ADVOCACIA GERAL DA UNIAO W B 1 i (38 T e g |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ANTONIO CEZAR DE PAIVA BENETTI 09/05/1966 [IE( 1 1Ec)) L L E ARl e ANTONIO CEZAR DE PAIVA BENETTI
Dados do C dvel pelo T |
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante .ﬂm.w.:bsoaonxo 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -
| PASCOAL DF 09 it
N o aubinblbisn Faturar Empresa - ATENCAO: Sr (a) beneficiario (a), favor
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Godign CNES entrar em contato com o laboratério, através do tel: (61)
1216,9,8,51,6,8,0,0,01 1917 ||RADIO - RADIODIAGNOSTICO EM ODONTOLOGIA 1834 DF 9777385 983540231, e marcar um horario para a realizagao dos
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S quon&:.miom autorizados. Enderego: Conjunto Nacional
JOSE AILTON ALVES LOULY 1543 DF 09 Brasila, 4005, 4
Plano de 1 Proce Solicitad S . e S :
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da
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43-Data iséo Términp do Tratamento 44-Tipp de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
@Iﬁ: W11l S 2-Exame Radolgico 3-Ortodonts +-Urgsnc/Emergéncia i1 -Total 2-Pari RS O T | ST T T T I S e ) 0
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e It ivas de t f acima apresentados, aceito € autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

O,
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

49-Observagao

S

| Y o e v

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante

51-Dala, local e Assinatura do Cirurg

w2i2t/101 N1ed) ) 4 ,

53-Data, local e Carimbo da Empresa
%NQ\/& | P T

7

52-Data, | e Assinalura do Be o / R
el O
.VA T
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ODONTOLOGIA ESPECIALIZADA

SOLICITACAO DE RADIOGRAFIAS

Paciente: Antonio Cezar de Paiva Benetti

Solicito radiografia periapical dente 23 para avaliacdo
endodontico, com tomadas radiograficas orto , mesio e
disto radial.

Brasilia/DF, 18 de agosto 2022.

reus Mattos Scherres
riadontla e implantodontia
" CROJOF 2096 1E315

o

N

S~

SDS Shopping Conjunto Nacional sala 4079, torre amarela
Tel: 61 3963-1415

E-mail : clinidentalle@gmail.com
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS
406414

3-Data de Emissdo da Guia

1110/10181/1212]

5-Senha

AUTORIZADO

|6-Numero da Guia Principal
10231852

Eﬁ§mﬁ%ﬂ9ﬁ\ sia 1096111

4-Data de Autorizagdo
11 _N_:o_w \_WFMI._

INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

9-Plano

0-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartéo Nacional de Saide
1010202507 8,1,1,9,0,0,28,7,5,0,2|| POS REDE PRESTADORA COPACOL COOP AGROINDUSTRIAL || |1 1/l 1 /1 |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
JAIR FERNANDES MOREIRA 09/03/1997 || (16117) 1312101118118 || SUIANNE OLIVEIRA MOREIRA

17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo
N MARLI PASCOAL 1834 DF 09
[21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1216985,1,61800,0,1;97 ||RADIO - RADIODIAGNOSTICO EM ODONTOLOGIA 1834 DF 9777385
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
JOSE AILTON ALVES LOULY 1543 DF 09

Brasila, 4005, 4

025 -
Faturar Empresa - ATENCAO: Sr (a) beneficiario (a), favor
entrar em contato com o laboratério, através do tel: (61)
983540231, e marcar um horério para a realizagao dos
procedimentos autorizados. Enderego: Conjunto Nacional

30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento

32-Descrigéo 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US

37-Valor

38-Franquia/Co-participagio R$

39-Aut  40-Data de Realizagéo

510,081,000

131715, | | RXINTERPROXIMAL - BITE-
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LRME i jih i

R . L

41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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7.10108(10,0,04,21, | | RXPERIAPICAL RIS jj L 0 i T .l L. . 0 O 1 e .. 1.4 1. S 0 O 2 __M___D_:bmé&&_ Jall<)id
6100810700421, | | RXPERIAPICAL |RCSE || L T G 0 7.5 T 0 3. A 0 5 2 81 4.0 :_..IN_@T_I_I_. ] N
6-101018,1/0,0,0,4,2,1, | | RXPERIAPICAL LRIy LT o L PO O A . . N A S i _@_.: :_@_W:_b_uk__ 11 msOs
P TR ST g 8 W W S S 1 Y (R ¢ e R AT o U Tt 1O A O 8 SR o DT A 900 VOO N BB 08 1 OB
T | W N 0 A N | _ Il TP S0 0 A I 1AV, s W % ¥ 1 e 0% e i WU S | L8 G Do 08 | A | 0t R I
1 R W Y M A e S 0 O W ol L T O S A U 0 DR | i T e ¢ A A 0 R N T S T e SR B B
I L T o L 5 1% i 9 S e T A0 A0 00 000 00 7 200 (0 1 0 00 T o " 00T, e 1 Vo 78, 00 0 0 | o O VAR i I (| b U | O 48
T G | O, AR i A P i 0 TRIEORL § AR | 1 0 | AT 0 2900 0 5 IO 10 A " U el 4 i DY ) 0n 1 o e e | e[ O B S B B
T | e IR 00 U SN T S O O R T | MO T 00 0 s 0§ A0, o &7 % o VO e s o | O v L AT 0 O T (O R
A?_oﬂuﬂ\.ﬂ,_mﬂ W.._,..N.Na JMn,wi #8 gico 2 joldgico 3-Ortodontia 4- p_.u,Hﬁ_onh.._.H.a....ua_ gT“g,.__o....__..n_.._ﬁ__ﬂw_o_._o_o_ s.,_;_..__é__a_ | 191,010 .Ja__ma..ﬂim |-} _.”__I_

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assina:
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.

e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, p

as or

do(s), foifforam 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

do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

P ¥

49-Observagao

Sl T N
flVA. ;
50-Data, local e Assi do Cirurgidgo-Dentista 51-Dala, | e Assi do Cirurgi i s 52-Data, | e Assinatura do Beneficiario | R 53-Data, local e Carimbo da Empresa
TR T :w_m_,\_uo\_lz% ,? o2 41811011281y (AL M k)
T R e
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CORP
CRO EPAO 2512 CNPJ 26.842.082-0001/05
SBS QUADRA 2 BLOCO S LOTE 1 NUMERO 14— ED. EMPIRE CENTER SALA 204
CEP 70070-904 ASA SUL, BRASILIA - DF
TEL (61) 3224-7478 WHATSSAP (61) 99202-0019

falecomacorp@gmail.com Instagram: @corpodontologia
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha [6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 1 OmmON 1
406414 1013171018122 || 1,61/19181/1212] ||AUTORIZADO 10208983 @itpatingi2y INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
[8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
1010,20,254,23,2/6,4,0,0,0,1,6,7,0,2,| POS REDE PRESTADORA ASSOCIACAO NACIONAL DOS | VIR A
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
WILLIAM SANTOS AKUTSU 09/10/4989 || /erasbe’)) ol L Lol el el ) MARIO AKUTSU
Dados do ¢ avel pelo
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante .M\mwﬂa no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
AL DF 09 7 >
" MERKI FATED Faturar Empresa - ATENGAO: Sr (a) beneficiario (a), favor
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES entrar em contato com o _NUO_‘NSJO. através do tel: Am._ v
126,985(1,6,8/010,0;1,9,7; ||RADIO - RADIODIAGNOSTICO EM ODONTOLOGIA 1834 DF 9777385 983540231, e marcar um horario para a realizagao dos
26-Nome do Profissional Executante 27-Nomero no CRO 26-UF 29-Codigo CBO S procedimentos autorizados. Enderego: Conjunto Nacional
JOSE AILTON ALVES LOULY 1543 DF 09 Brasila, 4005, 4
Plano de 1F
30-Tabela  31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qd  36-Quantidade US 37-Valor 38-FranquialCo-participago R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1.10108,1,00,03,7,5; | |RXINTERPROXIMAL - BITE- | RMD | TN T T 21 (0L O . 1 T A O 0 Y O 1. 1 L6y G e 11 r«n\ﬁ
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43-Data Previs@o Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao RS
LLGinQL 92y Wik Odoniologioo 2-Exame Radilégico 3-Ortodonta 4-Urg 2 101 2paril TG P M 509 3 0 | 0 A8 .1 b Lo 0 g o 150 10 0 1 O 1 IO
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do 1to, comprc do-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 assinado(s), foiforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em 3:@.
49-Observagéo Q
B O
o3¢
50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Denti €< o )@6 52-Dala, lpcal e Assinalura do Beneficiario / Responsavel 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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OdontoDent

ODONTOLOGIA ESPECIALIZADA

CONJUN‘I’O_ NACIONAL . (61) 3326-6137 . Conjunto Ndcional - Sglg 3038 - Brasilia
TAGUATINGA . (61) 3352.3703 . QSB 02 Lote 20 Salo 106 . Taguatinga Syl
CEILANDIA . (61) 3373-8900 . CNM 01 Bloco H Sale 206 - Ceilandig Centro
GUARA . (61) 3568-63071 . Centro Clinico do Guarg - Sala 05 . Gudra . DF
SAMAMBAIA - (61) 33580073 . QN 3712 Conjunte 06 Lote 02 Sala 101 - Samambadiq
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO o _
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1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha [6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 1086414
406414 1013/19181/1212) || 1018110181212 ||AUTORIZADO 10204211 01t ti1in22) INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Cartéio Nacional de Saide

-Plano
_o_o_w_o_M_m_o_m_m_w_m_m_o_o_o_o_m_m_o_b _ﬂOmﬂmDmvxmwa.)OOm\r LUVI COMERCIAL LTDA T e e U R W

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

BRUNO SARAIVA DE CASTRO CHAVES 16/111970 || (1L 1) |1 1 1 kI_1 | | | ||BRUNO SARAIVA DE CASTRO CHAVES

ey [Pt e
ARLI PASCOAL F 09
I . _u Faturar Empresa - ATENCAO: Sr (a) beneficiario (a), favor
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES entrar em 853#0 com o _mgﬂmnﬁg. N§<ﬂw QO nw_n AQ._V
1216,9851,68,00,01,9,7 ||RADIO - RADIODIAGNOSTICO EM ODONTOLOGIA 1834 DF 9777385 983540231, e marcar um hordrio para a realizagéo dos
26-Ncme do Profissional Executante [27-Numero no cRO 28-UF 29-Cédigo CBO S v_.oow&:_mznow autorizados. Endereco: Conjunto Nacional
JOSE AILTON ALVES LOULY 1543 DF 09 Brasila, 4005, 4

30-Tavela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacéo R$ 39-Aut  40-Data de 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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a_a.mwualqo_gal_\..”g,\s J.MMW; . gico 2-E jolégico 3-Ortodontia 4-Urgénc i %ﬁwﬁﬂu Ji_pn_as._..s? 141100 :.q.s_q&“a_ | 101,910 ﬁé_ﬂ;wsm?ﬂ.%_iﬂa\r I
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucéo do tratamento, p do-me a prir 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 mm assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por mirha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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ODONTOLOGIA ESPECIALIZADA

SOLICITACAO DE RADIOGRAFIAS

Paciente: Bruno Saraiva de Castro Chaves

Solicito radiografia periapical dentes 28 e 38 para avaliag¢do
periodontal e endodontica.

Brasilia/DF, 03 de agosto 2022.

Dr. Marcus Mattos Scherrer
Periodontia e implantodontia
CRO/DF 2096 IE315
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