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3-Data de En sséo da Guia

N 4-Data de Autorizagao
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DENTAL UNI COOPERATIVA
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Relatorio  Produgao Cirurgido Denlista

Periodo de Competéncia. DEZEMBRO/2020

CRO  12029/SP Cirurgiao Dentista (1739) - BENEDICTO LUIZ VIEIRA
Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI
Guia Nome Nao Paga Dt. Guia USOs Atos ViIr USO Coop Total
356486 - | ROSELI DE OLIVEIRA (00202526546900000102 ) 13/08/2020 300 032 RS 96 00
364223 - | ]SFVFRINA PEREIRA TORQUATO (00202510550600995701 26/08/2020 0 032 RS 10 88
479997 - | )SEVERIN/\ PEREIRA TORQUATO (00202510550600995701 09/09/2020 144 032 RS 46 08
382523 - | MARIA LENITE DA SILVA LEMOS (00202510550601676301 ) 2410912020 73 0.32 RS 23.36
= ALEXSSANDRA DE OLIVEIRA FERREIRA 27/10/2020 34 0.32 R$ 10,88
S (00202532869900000101 )
406878 - | ANANIAS PEDRO DA SILVA (00202532608900000101 ) 28/10/2020 34 0.32 RS 10,88
2 ALEXSSANDRA DE OLIVEIRA FERREIRA 032 R$ 46.08
- /10/2020 144
e (00202532869900000101 ) %
ALEXSSANDRA DE OLIVEIRA FERREIRA RS 156.16
3 /10/2020 488 032
i (00202532869900000101 ) 2
413599 - | ANANIAS PEDRO DA SILVA (00202532608900000101 ) 06/11/2020 144 0.32 RS 46.08
424802 - | LEONICE VIEIRA DA SILVA (00202532772400000101 ) 23/11/2020 34 0.32 RS 10.88
Totalizador por Operadora
N° de USOs: 1429
N° de atendimentos. 10
Valor RS 457,28
Totalizador
N° de USOs: 1429
N° de atendimentos: 10
Valor: RS 457,28

ANTE: &abmbmia contém valores brutos. Os valores seréo alterados devido & dedugao de impostos, possiveis taxas e ajustes
i mm : E- Ememl : P - Pessui procedimentos faturados para a empresa - A - Concluida p{dp;App
. 30M12020 1385 DRSPS T




