2 . N° DOCUMENTO:
FORMULARIO DE DEBITO SAD173452028640

Atendente: MATHEUS VIEIRA

Data Solicitagdo: 18/12/2024

Operadora: Odontolife

Operadora de Atendimento: Dental Uni

Dentista / Razdo Social: ANA KARINA WENSIBOSKI FERREIRA

CRO / UF: 12302/sC

CPF / CNPJ: 32026621000130

Tipo Credenciamento: PESSOA JURIDICA

Periodo: nov/24

Guia NuUmero Cartdo Nome do Beneficiario Data Débito
2118105 002.025.1157965.000040.02 SUZANE DE LEAO BACHES 25/11/2024 | R$ 248,00

-R$ 240,00

NUMERO DO MOVIMENTO
DATA DA MOVIMENTACAO

Boa tarde,

Conforme nota fical cobrado R$ 240,00 referente a restauragdes (nota emitida 28/11/24)

Em sistema localizado a guia 2118105 foi gerada a autorizada (aguardando token) no dia 25/11. Guia cancelada em 05/12 - pela Dra. Tamara.
Autorizado ressarcimento ao beneficiario (R$240,00) referente a cobranga de ato coberto.

Solicitar desconto na produgdo.

Para receber pelos procedimentos profissional deve langar guia em sistema. (\\ \
\
\
Analise Administrativa Sﬁ\jtu\r,amento
\VITe

i\
Supervisédo Técnica Upenvisdo Administrativa

Data Aprovagao: Data Aprovagao: Qb = Lo,l "EZL(




