Radiodiagnéstico - Asa Sul

SHLS QD 716 Conj. L Torre |l Salas 321/323 - Centro Clinico Sul

Asa Sul - Brasilia / DF - CEP: 70.390-700
Fone: (061) 3963-9898

PROTOCOLO DE ENTREGA

CONVENIO: ODONTOLIFE/

DADOS CONVENIO

FATURA BRASILIA-DF: |

PERIODO REF.: I 02/09/2022

TOTAL: R$ 131,20
N°ITEM | DATA MOV. NOME CLIENTE CARTEIRINHA GUIA VALOR R$
1 03/08/2022 |FLAVIA FERREIRA DA SILVA 00202550214700 | 1087420 R$ 11,20
2 26/08/2022 |DAUVELINA LUCINDA GOMES 002025506 020 R$ 120,00

Atenciosamente, PROTOCOLADO
RECEBIDO EM: / /

Radiodiagnostico - Asa Sul

ASS. RESP.:
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Plano de Tratamento / Procedimentos Soficitados
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as ori goes do pi ional ite e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram 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
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.
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Solicito :
(*) RX PERIAPICAL TOTAL
e PANORAMICA

(® RX PERIAPICAL DENTES:
45,360,328

e INTERPROXIMAIS

MOLARES ()D ()E
PRE-MOLARES ()D ()E

SAGS 915 SUL Ed. OFFICE CENTER Bloco B Sala 109
Tel: 3548-7555 /991844794
cyano.odonto@gmail.com
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