Radiodiagnéstico - Asa Sul

SHLS QD 716 Conj. L Torre Il 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

BRASILIA-DF: |

FATURA
PERIODOREF:|  01/07/2021
TOTAL: R$ 31,20
N° ITEM | DATA MOV. NOME CLIENTE CARTEIRINHA GUIA VALOR R$
1 05/06/2021 ISABELA OLIVEIRA LAZIO 00202538243100 00 R$ 31,20
Atenciosamente, R B
RECEBIDO EM: TR

Radiodiagnédstico - Asa Sul
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Clinicas Odontolégicas Odonto Jinior
Av. Independéncia, Quadra 51 lote 01 sala 106 Planaltina-DF
(61) 3388-2200

Solicitagio do €Xame radiogrifico
Panoramico sem laudo

Paciente: Isabela Oliveira Lizio
RG: 3.566.623
Data de nascimento; 11/07/1997

Planaltina DF 31 de maio de 2021




