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Relatério: Produg#o Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: MAIO/2020

Razdo Social:  MARIANA DOVICH! MENDES ODONTOLOGIA

(ONPE 1otss2eB000170 MARIANA DOVICH| MENDES ODONTOLOGIA )
Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI T

CRO: 102398/SP

|Guia Nome

Cirurgido Dentista: (16333) - MARIANA DOVICHI MENDES

N2o Paga Dt. Guia USOs Atos  VIr USO Coop, Total
275492 -1 AMANDA FARIAS DOS SANTOS (00202528275200000101 ) 22/01/2020 88 0.4 R$ 35,20
2681085-1 RAILDA NELMA FACETO SIGNORE (00202510550601722301 ) 01/02/2020 144 04 R$ 57,60
283718 -1 BENEDITO LIMA AQUINO (00202510550600834502 ) 06/02/2020 122 04 RS 48,80
286058 -1 RAILDA NELMA FACETO SIGNORE (00202510550601722301 ) 11/02/2020 122 04 R 48,60
286091 -1 DANIELA ALVES DE SOUZA (00202510550601432401 ) 11/02/2020 524 04 RY 209,60
Totalizador
N° de USOs: 1000
N* da atendimentos: 5
Valor: RS 400,00
Totalizador da Operadora
N® de USOs: 1000
N* de atendimentos: 5
Valor: R$ 400,00
Totalizador da Clinica
N* de USOs: 1000
N* de atendimentos: 5
Valor: RS 400,00

IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serao alterados devido & dedugao de impostos,

possiveis taxas e ajustes
necessarios.

Guias: | - Intercdmbio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
Data e Hora de Emissao: 29/04/2020 10:14
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Faturar Empresa
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