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: [ f
PERIODO REF : | 04/11/2022 |
roa|__ RS3%4d0 |
N ITEM | DATA MOV. NOME CLIENTE CARTEIRINHA GUIA VALOR R$
1 14/10/2022 |PRISCILA RABELO DOS SANTOS 00202551290800 00 R$ 88,80
2 17/10/2022 | JANDIMARIA AVELINO SIRQUEIRA 00 00 R§ 88,80
3 17/10/2022 |MARIA DAS GRACAS PAULA DA SILVA [0]0] 0 R$ 88,80
4 21/10/2022 |SANDRA FERREIRA DOS SANTOS DE 00 00 R$ 31,20
5 29/10/2022 |CLAUDIANE DOS SANTOS SALVIANO 0 0 R% 5,60
6 31/10/2022 |[SIDNEI CASSIO N DE SOUZA 00202552468500 | 0020255246 R$ 31,20
Atenciosamente, /} PROTOCOLADO
RECEBIDOEM: ___ (|

Radiodiagnéstico - Conj. Nacional

ASS. RESP.
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ODONTOLOGIA ESPECIALIZADA

SOLICITACAQO DE RADIOGRAFIAS

Paciente: Priscila Rabelo dos Santos

Solicito radiografia periapical total  para avaliagdo
periodontal e endodontica.

Brasilia/DF, 04 de outubro 2022.

Dr, Marcus Mattes Schar,
Espocislista em Pariodontia

mplantodantia

CRO-CF 2006 FEi.‘f
1 _/\\__‘____.-—\\J
t U

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

E-mail : clinidentalle@gmail.com
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ODONTOLOGIA ESPECIALIZADA

SOLICITACAO DE RADIOGRAFIAS

Paciente: Jandimaria Avelino Sirqueira

Solicito radiografia periapical total para avaliagdo
periodontal e endodontica.

Brasilia/DF, 13 de outubro 2022.

mﬂw!ﬁwm

Implantodontia
CRO-DF 2098 IE 315
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SDS Shopping Conjunto Nacional sala 4079, torre amarela
Tel: 61 3963-1415

E-mail : clinidentalle@gmail.com
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ODONTOLOGIA ESPECIALIZADA

SOLICITACAO DE RADIOGRAFIAS

Paciente: Maria das Gragas Paula da Silva

Solicito radiografia periapical total para avaliagdo
periodontal e endodontica.

Brasilia/DF, 05 de outubro 2022.

g #

Dr. arcus iz S,
Especialista gm Periodontia
Implantodontia

CRO-DF 2088

/

SDS Shopping Conjunto Nacional sala 4079, torre amarela
Tel: 61 3963-1415
E-mail : clinidentalle@gmail.com
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Paciente: Claudiane Dos Santos Salviano

ENCAMINHAMENTO

solicito radiografia periapical do dente 24 e 25 para
avaliagdo de tratamento e planejamento.

Brasilia, 10 outubro de 2022

Dr2 Lohanna L. Pires

Cirurgid dentista

CRO - DF 10868

DONTOLOGIA
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Federal Odonto

Udentologia Avangada
Paciente: SANDRA FERREIRA DOS SANTOS
SOLICITACAO DE EXAMES

Solicito exame radiografico PANORAMICO para avaliagdo e diagnostico.

Desde ja agradeco!

%Y. lo_aa

SDN, CNB, ETAFA . SALA 50045006, ASA NORTE. BRASILIA - DF
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