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 BRASILIADF: |
PERIODOREF.| _ 03/10/2022
N° ITEM | DATA MOV. NOME CLIENTE CARTEIRINHA GUIA VALOR R$
1 02/09/2022 ANDRE LUIZ DA SILVA OLIVEIRA 00202546914500 00 R$ 5,60
2 26/09/2022 |CARICIA ROCHA CARVALHO 00 00 R$ 88,80
3 26/09/2022 |ROSANGELA ASCENSO GOMES 00202543408900 1141104 R$ 88,80
- 28/09/2022 |CLEITON BOAVENTURA DA SILVA 00202550440300 00 R$ 31,20
5 28/09/2022 KARINE OLIVEIRA GUILHERME 00202550440300 00 R$ 120,00
6 29/09/2022 |CLAUDIANA DA COSTA RODRIGUES 00202546914500 00 R$ 88,80
PROTOCOLADO
RECEBIDO EM: / /

Radiodiagnéstico - Conj. Nacib‘%al
2 ASS. RESP.:
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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 1141 104
406414 _ 11141101991212) || 1114 1/1919/12 12 ||AUTORIZADO 10354882 1113 1711121/1212) INTERCAMBIO
|8-Numero da Carteira 3 9-Plana 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartao Nacional de Saide
_o_o_w_o_m_m_h_u_fo_m_o_o_o_o_o_o:_o:L POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA 1 VL1 |

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

ROSANGELA ASCENSO GOMES 2710211969 1 (1L 14y bl el L] ) ROSANGELA ASCENSO GOMES

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante .MWM:_%S no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025

APARECIDA GOMES ASEVEDO DF 09 % i

" BIETTE A7 Faturar Empresa - ATENCAO: Sr (a) beneficiario (a), favor
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante i 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES entrar em contato com o laboratério, através do tel: (61)

12167985,1,68,01001,9 7 ||RADIO - RADIODIAGNOSTICO EM ODONTOLOGIA 1834 DF 9777385 983540231, e marcar um horario para a realizagéo dos
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S procedimentos autorizados. Endereco: Conjunto Nacional
JOSE AILTON ALVES LOULY 1543 DF 09 Brasila, 4005, 4
Plano de nento / F ; B S ; 3 - > :
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa ra
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[43.Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ y ‘|48-Total Franquia / Co-participagao R$

nO™@i2 ||+ o 2€ 30 41 gnc |_| 1-Total 2-Parcal L1 12121250905 Jf L1 | g\&zw_ 0 o o 1 GO V9

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima wu..mmm:.m.no.ﬁ aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as ofi ¢oes do p ofissional \te e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/f izado(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

f tes ao \to realizado, comprc do-me a arcar com 0S custos conforme previsto em contrato.
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. AV g8 A
50-Dala, | e Assinatura do Cinagiao-Dentista Solicitante 511 e Assinatura ds ta 52-Dala, Jocal e Assinatura do Beneficiario /, 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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NOME : YOOANGELA ASGI SO GOMKs Data 520 A [o22.

Solicito :
X[ RX PERIAPICAL TOTAL
& PANORAMICA
1 RX PERIAPICAL DENTES:

] INTERPROXIMAIS
MOLARES ()D: ()E
PRE- MOLARES (

SEPS 715/915 SUL Ed. Pacini BI D, Salas 123- 124
Asa Sul Tel: 3039-5443 /8221-2650
nigue.odonto@hotmail.com




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

CARICIA ROCHA CARVALHO

CARICIA ROCHA CARVALHO

anquilgane para vocd So8i
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 1 ._ m&mbﬂ
406414 12121/10191/1212) || 1212)10191/1212) ||AUTORIZADO 10391101 210 n112in212) INTERCAMBIO
| .56830»2!3 9-Plano = ¢.o|m=€3wm 11-Data <w§onwoo=a§ .u.z..!.oaaoo.!&o Nacional de Saude
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular do plano
23/04/1985 || (I__L v T |

16-Atendimento a RN

17-Nome do Profissional Solicitante

18-Numero no CRO

025 -

19-UF
N ARLETTE APARECIDA GOMES ASEVEDO 1968 DF
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
12161985,1,6,810(00,1,9,7| ||RADIO- RADIODIAGNOSTICO EM ODONTOLOGIA 1834 DF 9777385
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
JOSE AILTON ALVES LOULY 1543 DF 09

Faturar Empresa - ATENGCAO: Sr (a) beneficiario (a), favor
entrar em contato com o laboratério, através do tel: (61)
983540231, e marcar um horario para a realizagéo dos
procedimentos autorizados. Enderego: Conjunto Nacional
Brasila, 4005, 4

30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento

38-Franquia/Co-participagdo R$

41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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do-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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ODONTOLOGIA ESPECIALIZADA

SOLICITACAO DE RADIOGRAFIAS

Paciente: Caricia Rocha Carvalho

Solicito radiografia periapical total para avaliacdo
periodontal e endodontica.

Brasilia/DF, 20 de setembro 2022.

Dr. Marcus Mattos Scherref ‘
O VDF 2096 €315 \

f\\ / A

SDS Shopping Conjunto Nacional sala 4079, torre amarela
Tel: 61 3963-1415
E-mail : clinidentalle@gmail.com
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_o_o_M_o_N_m_m_o_a_b_o_w_o_o_o_o_oi_OF_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA i ] e
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
CLEITON BOAVENTURA DA SILVA 27/03/1985 | | | | ||CLEITON BOAVENTURA DA SILVA
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Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do to, comp tendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar comos custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram i (s) com meu i e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tr realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante - - 51-Data, | e Assinalura do Cirurgido-Denti Y 6 52-Dala, Jocal e Assi ESMNN!E:Q 7 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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Paciente: CLEITON BOAVENTURA DA SILVA

ENCAMINHAMENTO

ENCAM S —————

Solicito radiografia peripical dos dentes (11, 12, 13, 14, 15,
16,17, 18, 21, 22, 23, 24,25, 26, 27, 28, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37,
38, 41,42,43, 44, 45, 46,47, 48) para tratamento periodontal e

avaliagdo cariosa subgengival e panoramica para avaliar extragdo

e ver 0ssO.

Brasilia, 20 de Setembro de 2022.

Dr2 Lohanna L. Pires

Cirurgia dentista

CRO — DF 10868
p A
Dra. Lohanna Fizg \'\’:)9
CRO-DF 10868\ )
Ciruigia Ceniisia
A0 5

a0 >
@ (61) 3968.6768 A institutopnesdc

4
— odontologia agmail.com
(&) (61) 99934.2991
DN - Shopping Conjunto Nacional,

S
INSTITUTO PIRES DE ODONTOLOGIA @ipo.odontologia Q Torre Azul, 30 andar, Sala 3049
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1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagdo [5-senha 6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 1154807
406414 12121/19191/1212] 12121/19191/12 12 ||AUTORIZADO 10391011 1211111121122 A

INTERCAMBIO

|8-Namero da Carteira

9-Plano

10-Empresa

-Data Validade da Carteira

12-Namero do Cartéo Nacional de

13-Nome
KARINE OLIVEIRA GUILHERME BOAVENTURA

CLEITON BOAVENTURA DA SILVA

_o_c_m_o_m_m_m_o_A_A_o_w_o_o_o_o_o_.__o_N_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA ] o O ] o 1t
14-Telefone 15-Nome do titular do plano
15/10/1996

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante

20-Cédigo CBO S

025 -

Brasila, 4005, 4

18-Numero no CRO
N ARLETTE APARECIDA GOMES ASEVEDO 1968 09
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
12161985116,8101010,1,9,7; ||RADIO - RADIODIAGNOSTICO EM ODONTOLOGIA 1834 DF 9777385
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JOSE AILTON ALVES LOULY 1543 09

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

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assir

do(s), foifforam

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo

a execugao do

do-me

a ir as ori ional

to e de forma

(s) com meu cor

Al » a Operad

to, compi
a pagar em meu nome e por minha conta, a
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des do

G te e arcar com os custos previstos em
o profissional contratado que assina esse documento, os valores

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.
49-Observagao
50-Data, local e do Cirurgido-Dentista 51 I'e Assipalura do Cirurgiao-Deis 52-Data, local e Assi do, .ﬁ;oio%s&é_ 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagdo [6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha ._‘_m‘_ @@O
406414 M_w_:o_m_ 1217 /1019112 2 10410858 _N_m_\: 2171212 A
S . ) g 3

11-Data Validade da Carleira

,M.z...?oa da Carteira 9-Plano 10-Empresa 12-Namero no Cartéo Nacional de Saiude
101021025(51044(013,0,0,0100,1,0,2) POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA { Oy

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

KARINE OLIVEIRA GUILHERME BOAVENTURA (1 50 O B ] | W el Y CLEITON BOAVENTURA DA SILVA

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante

19-UF 20-Codigo CBO S

025 -

18-Numero no CRO
N ARLETTE APARECIDA GOMES ASEVEDO 1968 DF 09
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
121698(51,6/80]0(0;1,9,7 |/RADIO- RADIODIAGNOSTICO EM ODONTOLOGIA 1834 DF 9777385
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JOSE AILTON ALVES LOULY 1543 DF 09

Brasila, 4005, 4

33-Dente/Regido  34-Face

35-Qtd  36-Quantidade US

38-Franquia/Co-participagdo R$ ~ 39-Aut  40-Data de Realizagdo

1-1070 181 10107014105 | | RADIOGRAFIA PANORAMICA

WL L 7800 1 1 1 10100y 111 L Sl ik 10 0B 4

T S 2] | T e o ) A B . b

INTERCAMBIO

Faturar Empresa - ATENGAO: Sr (a) beneficiério (), favor
entrar em contato com o laboratério, através do tel: (61)
983540231, e marcar um horario para a realizagéo dos
procedimentos autorizados. Enderego: Conjunto Nacional
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45-Tipo de Faturamento |46-Total Quantidade US
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47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagéo R$

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e all
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim

ao o ), comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.

Sk

do(s).

aceito e autorizo a
e de forma ori

a0 do do-me

1
p a pagar em meu nome

a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagao

50-Dala, i ra do Cirurgido-Dentista Solicitante
/| I/l |

53-Data, local e Carimbo da Empresa
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Paciente: KARINE OLIVEIRA GUILHERME BOAVENTURA

ENCAMINHAMENTO

Solicito radiografia peripical dos dentes (11, 12,13, 14, 15,
16, 17, 18, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37,
38,41,42,43,44,45,46,47, 48) para tratamento periodontal e
avaliacdo cariosa subgengival e panoramica para avaliar extragdao

€ Ver 0sso.

Brasilia, 20 de Setembro de 2022.

Dr2 Lohanna L. Pires
Cirurgia dentista

CRO — DF 10868

G20 (2 Y 20ER £ 76
(oY (61)3968.6768 < institutopiresde
g odontologia@gmail.com
(},) (61)99934.2991
@ SDN - Shopping Conjunto Nac ional,

INSTITUTO PIRES DE ODONTOLOGIA @ipo.odontologia Torre Azul, 3° andar, Sala 3049
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1543 DF 09

Brasila, 4005, 4

JOSE AILTON ALVES LOULY
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de -B.n,ma_o:no. conforme acima apresentados, aceito e autorizo a a0 do tendo-me a prir as orientagd no_w ional assistente e arcar com os custos previstos em

¢ p
ocedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assi do(s), foi/f do(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minl
comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

ao
49-Observagdo
50-Data, local e 51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista 52-Data, | e Assinatura do Beneficiario / 7 n:moao_ 53-Dalta, local e Carimbo da Empresa
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ha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 0s valores
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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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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emissdo da Guia
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4-Data de Autorizagdo

5-Senha

AUTORIZADO
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6-Numero da Guia Principal
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Faturar Empresa - ATENCAO: Sr (a) beneficiario (a), favor
entrar em contato com o laboratério, através do tel: (61)
983540231, e marcar um horario para a realizagao dos
procedimentos autorizados. Enderego: Conjunto Nacional
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ODONTOLOGIA ESPECIALIZADA

SOLICITACAO DE RADIOGRAFIAS

Paciente: André Luiz da Silva Oliveira

Solicito radiografia periapical dente 14 para avaliag@o

endodontico, com tomadas radiograficas orto , mesio €

disto radial.

Brasilia/DF, 30 de agosto 2022.

os Scherrer
Dr. Marcus beAaﬁl it

% 2096 \E
N @

SDS Shopping Conjunto Nacional sala 4079, torre amarela

Tel: 61 3963-1415
E-mail : clinidentalle@gmail.com



