Radiodiagnostico - Asa Sul

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

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

CONVENIO: ODONTOLIFE

DADOS CONVENIO

FATURA BRASILIA-DF: I
PERIODO REF.: | 10/06/2020 |
TOTAL: R$ 88,80
N° ITEM | DATA MOV. NOME CLIENTE CARTEIRINHA GUIA VALOR R$
1 06/05/2020 TELMA DOMINGOS DA SILVA R$ 88,80
Atenciosamente, PROTOCOLADO
RECEBIDO EM: / /

Radiodiagndstico - Asa Sul

ASS. RESP.:




- LR

1-Reg de Autonzacac 5-5cnha e /i 7 wo&mﬂm
406414 011111015 /12,0 ||AUTORIZADO | 7536702 #m,;:oﬂﬂ,:m,o[
Dados do Benefiednn
a-Numero da Carterra 9-Plano 10-Empresa 1-Data Valdade da Carteira | [12-Niimero do Cartéo Nacienal 4= Saude
101020,25,219(7,7,513(010,0,0;0,1,01,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA R A
13-Nome [1a-Neme da tiwlar do plane
TELMA DOMINGOS DA SILVA 11/06/1965 ol L
nal Solicitante _ 19-UF 20-Codigo CBO S 4
D>_U_O_U_>OZOijO DF 09 -
= J Faturar Empresa

na Operadora CNPJ /CPF Nome o Contratade Execitante 23-NCr 0 CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
191218,03,2,8,8;8314| | L_%rmjm>n>mmo_o>@ozmm>wm<moo 1968 DF

al Exec te 27-Namero ne CRO

ARLETTE APARECIDA GOMES ASEVEDO 1968

Plaro de Tratamento / Procedimentos Solicitedos

26-Nome de Profissi

34Face  35-QU

40-Data de

1-1010811,0,0,02,94; | ?m<>zq><mﬁo | I VLT 120292000 1 1000 1 Ll G

2 ¥ o F ora j bh i E.fd g _ | IR SRR TR TN N O N O NN L (OO N (0 O OO0 O O O O
T TV T N I 0 A f | NI R N N HE T T T Y O T A
E N T O O | X NI R N U U T T U A [ 1 A
T T T W T B Y B O | | NI L N N U N O T R W O 14
g (N O (O O A O I O O f [ N S T N T U O N T T Y
LTI T O N O M B 4 I N R H T U U U U T T T U A Y N 1 O
ST N T O N B I I | I U S B N U N U T I U O A 1 I
o 4 bl b i d 4L ED §. | X YT N N N T N T N T T I I I
T T T T O B _ N TR N N U O O A T U O W T T A I
R T [ T T I IO I B _ N RO U T Y A I U O T O A
2 bW et LR g | N RO U X T U U O A N T O A
T L O O O I T O R O O | N RO U T U T I A O T ¢
SR N [ O O 0 O R B B | N K N U AT U T T Y O Y N O VO Lol
5o 1 g1 04 4 bl g 1 1 | X RO R T T N Y U T T U Y O O ) T

C;m_. evisdo [grmino do It
0ds ko,

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os proposilos, riscos, cuslos e alternalivas de lratamento, conforme acima apresentados, aceilo
contrato. Declaro, ainda que of(s) procedimento(s) descrita(s) acima. e por v assinado(s), foifforam realizado{s) com meu cor
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 03 custos conforme previsto em contrato.
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e aulorizo a execucdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do pr
Ztimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissic

sional assistente e arcar com os custos previsios em
contratado que assina esse documento, os valores
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Clinica Odontologica
E Satde Integrada
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Agradecgo sua atengdo e aguardo o parecer.

Brasilia, @O de Q_Cb

Area Especial Lado Leste 24/25 - Edificio Orion Office Mall - Bloco B
Salas 309/311 - Setor Central Gama DF- 61 - 3556 3656 - 98623 4430



