Radiodiagnéstico - Asa Sul

RADI® 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: [

PERIODOREF.:|  01/12/2020 d

TOTAL: R$ 205,60
N° ITEM | DATA MOV. NOME CLIENTE CARTEIRINHA GUIA VALOR R$
1 11/11/2020 TALLITA GUANAIS 00202531154800 00 R$ 31,20
2 11/11/2020 HELDER PEREIRA DE FONTES 00202531154800 000 R$ 87,20
3 11/11/2020 IAGNES SATAKE GUANAIS DE FONTES 00202531154800 412208 R$ 87,20

Atenciosamente,
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propositos, riscos, cus
1to(s) descrita(s) acima, e por mim as

contrato. Declaro, ainda que o(s} proce:

referentes ao tratamento realizado. comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.

los e allernalivas de tratamento, conferme acima apresentados, aceilo e autorizo a execucao do tralamento, comprometend
ado(s). foifforam realizado(s)

0-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente & arcar com 03 cuslos previstos em
mento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissi

> assina esse documento, 0s
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propositos, riscos, cuslos e alternalivas de tralamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execugdo do tralamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrita(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento & de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 0s valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.
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ODONTOLOGIA ESPECIALIZADA
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Dra. Jéssica Atu Barreiro

W Cirur |5 yentista
CRO-DF 12818

~
(61) 3326-6131 - Conﬂc dcc:ojﬂ"&}alu 3@38 Brasilia
- QSB 02 Lote 20 Sala 106 - Tczgucn‘mgu Sul

(61) 3352-3703
Bloco H Sala 206 - Ceilandia Centro

(61) 3373-8900 - CNM 01
www.odontodent.com.br
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www.odontodent.com.br
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