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Relatério: Aviso de Crédito - Informe de Rendimentos

Periodo de Competéncia: MARCO/2024

Operadora:ODONTO LIFE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA LTDA  CNPJ: 01468033000123

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI

Cirurgido Dentista:

79248/SP - MEIRE ANNE BIAGIONI SEIXAS (24025) - RESPONSAVEL

Guia Numero Cartéo Nome do Beneficiario Data TpAto ViIrBruto Glosa Descrigéo Valor
00202554456600000101 EB - JULIANA SANTOS FOIZER GUIA TOTALMENTE GLOSADA APOS
1758004-I SILVERIO 26/01/2024 3510 35,10 CONGLUIDA, 0,00
17793491 00202581184000000101 5\ \jAR SANTOS LOPES JUNIOR  15/02/2024 COB 3510 0,00  PARG:1DE1-(78/1)=78X045= 3510
1770400-1.g 00202543991800322902 5, 1A DE CASSIA DOS REIS 15/02/2024 COB 3510 000  PARCI1DE1-(78/1)=78X045= 3510
Resumo do Pagamento por Operadora
/ Totali AtolsRCz;be;os (CdOB) Base Calculo INSS PF % PF Total INSS PF Base Calculo % IRRF Dedugao IRRF Total IRRF\
ocal Rede Prestadora 0,00 0,00 70,20
0,00 70,20 0,00 0,00 0,00
Base Calculo INSS PJ % PJ Total INSS PJ % PIS Dedugao PIS Total PIS
Total Atos Complementares (AC)
Local Rede 70,20 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
0,00 0,00 Base Calculo INSS Benef % Benef  Total INSS Benef % CONFINS Dedugso CONFINS Total COFINS
Total Atos Co-participagdo (ACO) 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Local Rede ~
0,00 0,00 o ’ % COS(I).I(; Dedugédo %S(I)_I(; Total %SI(;I(;
Total Atos Pés Pagamento (PP) Total Contribuigao INSS no Perlédo , s ,
Local Rede Valor INSS Retido
0,00 0,00 0,00 0,00
Total Bruto de Guia(s) Dedugéo Dependzntg; . Demais taxas
10530 3 TOTAL INSS
Total de Glosas 0,00
35,10
Total de (Guias - Glosas) TOTAL LIQUIDO
70,20 R$ 70,20
Total Ortodontia(s)
0,00 0
Total Crédito(s)
Total Débito(s)
Total Crédito/Débito

\_ Total Bruto R$ 70,20

O valor liquido acima sera creditado em sua conta corrente no Banco indicado em:

Data do Crédito:
Banco: BANCO BRADESCO S.A.
Agéncia: 0109
Conta Corrente: 3429970

O pagamento da produgdo de Pessoa Juridica esta condicionado ao envio da Nota Fiscal de prestagéo de servigos pelo credenciado. A partir de Agosto/2022 a Nota

devera ser emitida conforme dados abaixo:

Atendimentos aos Beneficiarios cartdo de inicio 002025: Razéo Social DENTAL UNI Cooperativa Odontoloégica CNPJ: 78.738.101/0001-51, Ins. Municipal 178392-5,

Rua Irma Flavia Borlet 197 Hauer, Curitiba PR 81630-170.

O valor bruto da nota devera ser igual ao informado no campo Total Bruto do Aviso de Crédito. Enviar a nota através do site (www.odontolifeodontologia.com.br), ou

APP, acesse a opgdo SAD Meus Protocolos, até o prazo estabelecido no calendario de produgéo.

GUIAS GLOSADAS

Guia Numero Cartao

Nome do Beneficiario

Data

1758004 00202554456600000101
Procedimento: 81000405 Aplicagao:

Guias: | - Intercambio E - Emergencial

Motivo da Glosa: 3081

JULIANA SANTOS FOIZER SILVERIO

26/01/2024

Descriggo: 3081 - RADIOGRAFIA/FOTO INICIAL NAO

ENVIADA

P - Possui procedimentos faturados para a empresa

G - Recurso de Glosa

20/03/2024 10:58
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Relatorio: Aviso de Crédito - Informe de Rendimentos

Periodo de Competéncia: MARCO/2024

Operadora:ODONTO LIFE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA LTDA  CNPJ: 01468033000123

Resumo do Pagamento

Total Crédito(s)

Total Débito(s)

Total Crédito/Débito

\_ Total Bruto R$ 70,20

/ Total Atos Cobertos (COB) Base Calculo INSS PF % PF Total INSS PF Base Célculo % IRRF Deduggo IRRF Total IRRF\
Local Rede Prestadora 0,00 0,00 70,20
0,00 70,20 0,00 0,00 0,00
Base Calculo INSS PJ % PJ Total INSS PJ % PIS Dedugao PIS Total PIS
Total Atos Complementares (AC)
Local Rede 70,20 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
0,00 0,00 Base Calculo INSS Benef % Benef  Total INSS Benef % CONFINS Dedugao CONFINS Total COFINS
Total Atos Co-participagéo (ACO) 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Local Rede o =
0.00 0,00 o ’ % (;S(I)_I(; Dedugao (;S(IJ_I(; Total (;SI(;I(;
Total Atos Pés Pagamento (PP) Total Contribuigéo INSS no Perlc?do y s y
Local Rede Valor INSS Retido
0,00 0,00 0,00 0,00
Total Bruto de Guia(s) Dedugéo Depend%nt(;e; . Demais taxas
105,30 3 TOTAL INSS
Total de Glosas 0.00
35,10
Total de (Guias - Glosas) TOTAL LIQUIDO
70,20 R$ 70,20
Total Ortodontia(s)
0,00 0

O valor liquido acima sera creditado em sua conta corrente no Banco indicado em:
Data do Crédito:

Banco:

Agéncia:

Conta Corrente:

BANCO BRADESCO S.A.
0109
3429970

Guias: | - Intercambio

E - Emergencial

P - Possui procedimentos faturados para a empresa

G - Recurso de Glosa

20/03/2024 10:58
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