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Relatorio: Aviso de Crédito - Informe de Rendimentos

Periodo de Competéncia: NOVEMBRO/2021

Operadora:ODONTO LIFE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA LTDA  CNPJ: 01468033000123

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI
Cirurgido Dentista: 4550/PE - TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA (13855) - PRESTADOR
Guia NUmero Cartdo Nome do Beneficiario Data TpAto VIrBruto Glosa Descri¢ao Valor
726790  00202541174900000101 Pu - MARIA GABRIELA GOMES DA 01/10/2021 COB 90,00 0,00 PARC:1DE1-(300/1)=300X03= 90,00
Cirurgido Dentista: 14429/PE - DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI (17943) - PRESTADOR
Guia Numero Cartao Nome do Beneficiario Data TpAto VIrBruto Glosa Descricdo Valor
744097-| 00202532698000000101 PJ - MARCIA LOPES FERREIRA 19/10/2021COB 53,40 0,00 PARC:1DE1-(178/1)=178X03= 53,40
Resumo do Pagamento por Operadora
4 Total Atos Cobertos (COB) Base Calculo INSSPF % PF Total INSS PF Base Calculo % IRRF Dedugo IRRF Total IRRF\
Local Rede Prestadora 0,00 0,00 143,40
0,00 143,40 0,00 0,00 0,00
Base Célculo INSS PJ % PJ Total INSS PJ % PIS Dedugéo PIS Total PIS
Total Atos Complementares (AC)
Local Rede 143,40 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
0,00 0,00 Base Calculo INSS Benef % Benef  Total INSS Benef % CONFINS Dedugéo CONFINS Total COFINS
Total Atos Co-participagéo (ACO) 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Local Rede =
0,00 0,00 o ' % (;S(I)_I(; Dedugéo %S(IJ_; Total ((:)S(I]_I(;
Total Atos Pés Pagamento (PP) Total Contribuicéo INSS no Periodo ) f f
Local Rede Valor INSS Retido
0,00 0,00 0,00 0,00
Total Bruto de Guia(s) Dedugao Dependeontg; . Demais taxas
143,40 2 TOTAL INSS
Total de Glosas 0,00
0,00
Total de (Guias - Glosas) TOTAL LIQUIDO
143,40 R$ 143,40
Total Ortodontia(s)
0,00 0
Total Crédito(s)
Total Débito(s)
Total Crédito/Débito

\_ Total Bruto R$ 143,40

O valor liquido acima sera creditado em sua conta corrente no Banco indicado em:
Data do Crédito: 30/11/2021
Banco: BANCO DO BRASIL S.A.

Agéncia: 23655
Conta Corrente: 1262076

O pagamento da producgédo de Pessoa Juridica esta condicionado a emisséo de nota fiscal de prestacéo de servigos pelo credenciado.

A nota fiscal devera ser emitida em nome da Dental Uni para as producdes de maio de 2017 em diante. Raz&o Social: Dental Uni Cooperativa Odontolégica,
CNPJ: 78.738.101/0001-51, Inscri¢cdo Municipal 178392-5, Endereco: Rua Irméa Flavia Borlet,197 Hauer | Curitiba/PR 81630-170.

O valor bruto da nota fiscal deve ser igual ao valor informado no campo Total Bruto do Aviso de Crédito. A nota fiscal deve ser enviada para o setor de faturamento da

Odontolife até o prazo méaximo estabelecido no calendéario de producéo disponivel no nosso site.
A Odontolife solicitara a reemissédo de notas que néo estiverem de acordo com as orientagdes acima.

Em caso de duvidas, ligue para 4007 2828 - capitais e regides metropolitanas ou 0800 000 2828 - demais localidades.

Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa

G - Recurso de Glosa

08/12/2021 11:33 Pagina 1 de 1



