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Relatério: Produgéo Cirsrgido Dentista
Periodo de Competéncia: AGOSTOR2020

CRO: 24649/RJ Cinrgiso Dentistz: (2716) - NOEMI MARTUCC! DIAS TOSATTO
Operadora de Atendimento: 801 - UNIMED SAUDE E ODONTO SA
Guia Nome ' NioPaga Dt Guia USOsAtos  VIrUSO Coop. Total
3320181 %%’;;%&%%gg%‘égg ;DE VARGONCELL 02/07/2020 61 0.32 RS 19,52
340198 - | LEANDRO RODRIGUES LABIO (00370000030760839 ) 16/07/2020 34 0.32 RS 10,88
341262 -| LEANDRO RODRIGUES LABIO (00370000030760839 ) 1710712020 504 032 RS$ 190,08
Totalizador por Operadera
N" de USOs: 689
A° de stendimentos: 3
Valor RS 220,48
. Totalizad_or
" de USOs: 689
N° de atendimentos: 3
Valor: RS 220,48

IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido a deducio de impostos, possiveis taxas e ajustes

necessarios.

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

Data e Hora de Emisséo: 30/07/2020 16:24
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