Radiodiagnéstico - Conj. Nacional

& RADR,1 SDN Conjunto Nacional, 4° Andar - Salas 4005 / 4007
éA.DSSOGOf;“ Asa Norte - Brasilia / DF - CEP: 70.077 - 900
L Fone: (061) 3328-9393 PROTOCOLO DE ENTREGA

DADOS CONVENIO

CONVENIO: ODONTOLIFE/
FATURA BRASILIA-DF: r 4]

PERIODOREF.:|  03/11/2020 4

TOTAL: R$ 87,20

N° ITEM | DATA MOV. NOME CLIENTE CARTEIRINHA GUIA VALOR R$

1 19/10/2020 Felipe Araujo de Souza 002025111 388725 R$ 87,20
Atenciosamente, =

‘ ; PROTOCOLADO
/
Radiodiagnostico—Conj. Nacional REGEBMOER: L1
ASS. RESP.:

o ico em Odontologia LYDA EPP
CNPJ: 26.985.168/0001-97
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Brasilia, €<, 10 ;2020

Endereco: Assis Chateaubriand
Bloco 01 sala 307
Asa Sul = Brasilia =DF

Cnpj: 25.173.753/0001-20




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emissao da Guia

0121711191240

4-Data de Autorizagao

11011219

5-Senha

AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal

7929136

7-Data Validade da Senha

Bt 211219

Dados do Beneficiario

388725
INTERCAMBIO

38-Franquia/Co-participagao R$

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
10,072,042,5y11)1,7,8;1,0,0,0,0,9,301,[|POS REDE PRESTADORA QUALICORP ADMINISTRADORA DE L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
FELIPE ARAUJO DE SOUZA 20/08/1984 (1 (|1 1) L& 1 | =1 1 11 FELIPE ARAUJO DE SOUZA
Dados do Co do Resp vel pelo
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S "
N RADIODIAGNOSTICO 1543 DF 09 G20
Faturar Empresa
21-Cddigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF mm.o\oammo CNES . m3<_m_. ” _NX
1016161911151512111712] | | | ||JOSEAILTON ALVES LOULY 1543 DF .ﬂﬁk%www: (1) 81000375.RMD (1) 81000375-RME
26-Nome do Profissional Executante 27-Nuimero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S (1) 81000375-RPD (1) 81000405
JOSE AILTON ALVES LOULY 1543 DF (1) 81000375-RPE
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor

39-Aut  40-Data de Realizagao

41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

1-101011871,0070,3,7)5; | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | RMD | T 1 04000 11 100030 g g o S D b0 11
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4-0107811101010y3)7)5) | |RXINTERPROXIMAL - BITE- | RME P A0 0y 1 103000y g s E©u 200
501018)1101010140)5) | |RADIOGRAFIAPANORAMICA I AL 780000 1 100000y 1 g s @20 1
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43-Data Pr~visao Término do Tratamento 44-TipQ de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
—m\_ |:K_\_ uk_ ﬁddmssms_oonoza_&oe 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _H_J,?.m_ 2-Parcial 1 1 11131400, L 11 195,0,0; I 8 I

Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) 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 os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagao
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