FORMULARIO DE DEBITO

N° DOCUMENTOQ:

SAD173270420027

Atendente:
Data Solicitagdo:
Operadora:

CRO / UF:

CPF / CNPJ:

Tipo Credenciamento:
Periodo:

Operadora de Atendimento:
Dentista / Raz&o Social:

Matheus Vieira
27/11/2024
Odontolife
Dental Uni

1630/SE
49725995000147
PESSOA JURIDICA
nov/24

JULIANE SANTANA DE MENEZES NASCIMENTO

Guia

Nimero Cartdo

Nome do Beneficiario

Data

Débito

2114114

002.025.273834.000179.01

GABRIELA BRUNI DE FERREIRA BANDEIRA

21/11/2024

R$

80,00

-R$ 80,00

NUMERO DO MOVIMENTO

DATA DA MOVIMENTAGAQ

A Dra. foi contatada desde semana passada, as mensagens n3o sio respondidas (apenas visualizadas).

A beneficiria mandou o comprovante da Nota Fiscal e outros comprovantes em outros protocolos.

i\\

Essa beneficiaria abriu 3 protocolos referentes a solicitagdo de um reembolso de R$80,00 de uma RADIOGRAFIA PANORAMICA E PERIAPICAL

Sendo que além dela ter cobertura para esse exame e mesmo assim foi cobrado, além disso a Dra. também constou em guia 2114114 no sistema.

Analise Administrativa

Supervisdo Técnica

Data Aprovagéo:
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