FORMULARIO DE DEBITO

SAD173074763858

N° DOCUMENTO:

Atendente: KETLIN CANDIDO SOARES
Data Solicitagéo: 04/11/2024

Operadora: Odontolife

Operadora de Atendimento: Dental Uni

Dentista / Razdo Social: DJANE COSTA PEREIRA
CRO / UF: 20324/BA

CPF / CNPJ: 05166277597

Tipo Credenciamento: PESSOA JURIDICA
Periodo: out/24

Guia Ndmero Cartdo Nome do Beneficiario

Data

Débito

002.025.1161910.000001.01 NELI SILVA SOUZA

16/10/2024

R$

250,00

-R$ 250,00/

NUMERO DO MOVIMENTO

DATA DA MOVIMENTAGCAO

Venho por meio deste protocolo informar que ocorrera o desconto em producdo no valor de R$ 250,00 rerente a cobranca realizada a beneficiaria: NELI
SILVA SOUZA , referente ao procedimento de: EXTRAGAO BUCO MAXILO

Analise Administrativa

Supervisdo Técnica
Data Aprovacéo:
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Su per\)iséo Administrativa
Data Aprovagio: Q4 - J - 244



