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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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317382 -1 LORENA BEATRIZ OLIVIA LANCA (00202529217300000103 ) 27/05/2020 144 i
3231401 THAIS DE SOUSA SIMAO (00202529837000000102 ) 100672020 178 |
326209 -1 MAIKEL MARTINS DE LIMA (00202529217300000104 ) 18/06/2020 146 R5 51,10 I
339916 -1 LORENA BEATRIZ OLIVIA LANCA (00202529217300000103 ) 15/07/2020 722 0.35 R$ 252,70 l
344755 -1 RODRIGO ROJAS MOLINA (00202530696400000103 ) 23/0772020 144 0.36 RS 50,40
345763-1 THIAGO DE CARVALHO LAUBE (00202528073400000101 ) 25/07/2020 183 0.35 RS 64,05
N*® de USOs: 2086
N* de atendimentos: 8
Valor: RS 730,10
Totalizador da Operadora
N*® de USOs: 2086
N° de atendimentos: 8
Valor: RS 730,10
Tolalizador da Clinica
N° de USOs: 2086
N* de atendimentos: 8
Valor: RS 730,10
IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido & dedugdo de impostos, possiveis taxas e ajustes
Necessarios.
Guias: | - IntercAmbio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
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