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
FATURA BRASILIA-DF: | |
PERIODO REF.: | 03/08/2022 |
TOTAL: R$ 240,00
N° ITEM | DATA MOV. NOME CLIENTE CARTEIRINHA GUIA VALOR R$
1 25/07/2022 |PATRICIA PEREIRA COSTA 00202544408100 00 R$ 88,80
2 26/07/2022 LALI GOMES DOS SANTOS 00202542326400 00 R$ 88,80
B 11/07/2022 ANTONIA MARIA DE OLIVEIRA 00200254749670 00 R$ 31,20
4 26/07/2022 ILAYLA GOMES DOS SANTOS SILVA 00202542326400 1027251 R$ 31,20
Atenciosamente,
PROTOCOLADO
Radiodiagnéstico - Asa Sul REcERDOeY. ! /

ASS. RESP.:
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1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Valdade da Senha 1 Oman mm
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[8-Namero da Carteira * 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satde
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

PATRICIA PEREIRA COSTA 02/03/1979 Jrcefitellevt) PATRICIA PEREIRA COSTA
Dados do Conratado Responsével pelo Tratamente. : i i e S

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante .M.m.m.m:. no CRO Am;_hum 20-Cédigo CBO S 025

ARLETTE APARECIDA GOMES ASEVEDO 09 3 e 7

N Faturar Empresa - ATENGAQ: Sr (a) beneficidrio (a), favor
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Exscutante 23-Nomero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES entrar em contato com o laboratdrio, através do tel: (61)

1216,9851,68,0,0,0,1,9,7 || RADIO - RADIODIAGNOSTICO EM ODONTOLOGIA 1834 DF 9777385 983540231, e marcar um horario para a realizagao dos
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 26-UF procedimentos autorizados. Enderego: Conjunto Nacional
JOSE AILTON ALVES LOULY 1543 DF Brasila, 4005, 4
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4 Previsao T do Jratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamenlo 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo RS
JN@_ WATA] [~ Odontolsgico 2-€ fokgico 3-Ortodonta 4+-Urgdncia/Emerg LT -Total 2-Porcia Y 5l ok 41 LT TR o o T T T o e ] A W
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assir ). foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao t li P ydo-me a arcar com 0s custos conf previsto em % A

45-Observagao \%4

T
AN
50-Datgylocal e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista TR LN 52-Dal inatura do Beneficiario / Responsave] 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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Solicito :
44 RX PERIAPICAL TOTAL
0 PANORAMICA

O RX PERIAPICAL DENTES:

0 INTERPROXIMAIS
MOLARES ()0 ()E
PRE-MOLARES (D )E

SEPS 715 /915 SUL Ed. Pacini B1 D, Salas 123- 124
AsaSul Tel: 3039-5443 /8221-2650
Unique.odonto@hotmail.com
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

ANTONIA MARIA DE OLIVEIRA 16/03/1956 || (I__L 1) 11 | o Vo Bl JULIANA SOUSA DE MELO MONTEIRO
Dados do Contratado Responsavel pelo Traamento. - * e g SR L S

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante

18-Numero no CRO 20-Cédigo CBO S 025
N ARLETTE APARECIDA GOMES ASEVEDO 1968 09 A ek
Faturar Empresa - ATENGAQ: Sr (a) beneficiério (a), favor
21-Codiga na Operacora | CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nomero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES entrar em contato com o laboratério, através do tel: (61)
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30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento
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] RX PERIAPICAL TOTAL

% PANORAMICA
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

3-Data de Emissao da Guia

1211710167122

4-Data de Autorizagdo

1211/1016111212)

|5-Senha

AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal
10036271

7-Data Validade da Senha
111911919111212)

1027251
INTERCAMBIO
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LAYLA GOMES DOS SANTOS SILVA

[8-Namero da Cartoira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
_o_o_N_c_N_m_A_N_w_N_m_A_o_o_o_.__A_m_o—w_ POS REDE PRESTADORA ASSOCIACAO NACIONAL DOS ik S R e
13-Nome 15-Nome do titular do plano

15/05/2001 LALI GOMES DOS SANTOS

Dados

3

R

T

17-Nome do Profissional Solicitante

b P b

S

ARLETTE APARECIDA GOMES ASEVEDO 09 % S
. Faturar Empresa - ATENGAQ: Sr (a) beneficiario (a), favor
21-Cédiga na Operadora | CNPJ | CPF 22-Nome do Conlratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES entrar em 002~N~O com o _mgﬂmnﬁﬂmo. N§<®w do »¢_“ AQ._ v
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30-Tabela 31-Cédigo do Procedmento 32-Descricio 33-Denls/Regido  34-Face 35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut
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143-Dal visdo T 0 do Tratamento 44-Tipg de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47 Valor Total R$ 48-Tolal Franquia / Co-participagdo R$
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contrato. Declaro,
Ehe

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propésitos, riscos, custos e

ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim

do(s), foi/foram

alternativas de tratamento, conforme acima ap!

resentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientages do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
do(s) com meu consentimento & de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta,

ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

ao o p \do-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagdo
50-Data, local e do Cirurgiao-Denlisia Ew.ﬂ_a inatura do BepeXciario / Res 53-Data, local e Carimba da Empresa
e ] ] 0 8 1/ I 0 A [ ) R e | s
Q v

<




pata:
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W PANORAMICA
0 RX PERIAPICAL DENTES:
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PRE- MOLARES
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\ SEPS 715/915 SU
Asa Sul Tel 3
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima mu_dam:.maﬂm. aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) 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
i tes ao 1to i comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.
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53-Data, local e Carimbo da Empresa
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