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Periodo de Competéncia: FEVEREIRO/201
CRO, Z8021/PR
: Chrunggo Decata. (17437) . CARLA LETICIA FILIPIN
Operadora de Atendimento. 25- DENTAL UNI
Norme
NioPaga (L Gua .
4202-1  MER TEREZA DE OLIVEIRA (00202531175400054001 191112020 w 08 RS 1050
GUSTAVO HENRIGUE PADER
423953 - | KLEINUBING
(00202531175400017704 | 211112020 o 08 RS 25650
§25742-1  MARCIA FERNANDA NARDI (00202508366000000103 ) i 174 06 728 10440
ANDRESSA CRISTIANE IAENT
428385 .
' _ (00202522068300000201 ) preie 21112920 %4 0% RS 5220
{79066 -1 ELIANA DE LIMA CAVASIN (00202531 175400042401 | 211112020 2% 05 73 17760
“20083 -1 ALANAMAYSA MIORANDO (00202531175400015702 | 211112020 174 08 725 104 40
430428 -1 VARA JULIANA STAFFEN (00202507462000010201 ) WN112020 174 06 725 104 40
ANANDA RUBIELY 1A
433406 - | IORANDO (00202531175400015703 ) 0212929 262 05 R$ 157,20
4334581 ANAPALLA GIMENES (00202531175400004703 ) 081212020 25 05 RS 141,00
RAQUEL CAROLINA
433468 | , ESSELING (00202531175400041 701 P T 26 06 RS 141,00
434120 - ELISETE DOS REIS (00202531175400042401 ) 031212020 174 08 RS 10440
438384 - | SALETE RAMBO (00202531175400004701 ) 0811212020 22 08 R$ 157,20
436407 - ARIVALDO LUIZ COSTA (00202531 396300000401 | 0812/2020 25 08 RS 141,00
436410 - SEBASTIAO DE SOUZA (00202531175400001702 ) 081212020 174 056 RS 104,40
436955 .1 ROSANE DA SILVA MIORANDO (002025311 75400015707 ) PO, P Py RS 52,80
4351% - ANANDA RUBIELY MIORANDO (00202551175400015703 ) . » 08 RS 36,60
439608 - | SEBASTIAO DE SOUZA (00202531175400001702 ) 1111212020 %05 06 RS 183,00
) ANDRESSA CRISTIANE MENTGES WEYH
441761 - (0020252206850000001 1611212020 174 08 RS 104,40
448445 - | ENIO GUILHERME BORGES (00202533540200000102 ) 0610112021 357 08 RS 214,20
i IAN GABRIEL VOLKIJER CORREA DA CRUZ
448810 - | (00202531 175400055305 | 07/01/2021 546 08 RS 327,60
LIVIA EDUARDA VOLKMER CORREA DA CRUZ
456847 - | (00202531175400032200 ) 1910112021 174 06 RS 104,40
Totalizador por Operadora
N* de USOs: 4942
N’ de atendimentos: 21
Valor: RS 2.965,20
Totalizador
N* de USOs: 4042
N’ de atendimentos: 21
Valor: RS 2.965,20

IMPORTANTE: Este relatrio contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido 4 dedugdo de impostos, possiveis taxas e ajustes
nNecessarios.
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