N° DOCUMENTO:

FORMULARIO DE DEBITO SAD173582665613

Atendente: KETLIN CANDIDO SOARES

Data Solicitacdo: 02/01/2025

Operadora: Odontolife

Operadora de Atendimento: Dental Uni

Dentista / Razdo Social: LETICIA ALMEIDA VIEIRA PAZZINE
CRO / UF: 138943/SP

CPF / CNPJ: 47086714000128

Tipo Credenciamento: PESSOA JURIDICA

Periodo: jan/25

Guia Numero Cart3o Nome do Beneficiario Data Débito
002.025.408657.001022.02 ALANA PEREIRA 18/09/2024 R$ 150,00
-R$ 150,00
NUMERO DO MOVIMENTO
DATA DA MOVIMENTACAO

Venho por meio deste protocolo informar que ocorreré o desconto em producio no valor de R$150,00 referente a

cobranca realizada a beneficiaria: ALANA PEREIRA HEMMEL, referente ao procedimento de: MANUTENCAO
ORTODONTICA.
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Supervisdo Técnica
Data Aprovacéo: Data Aprovacé
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