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Relatério: Produgéo Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: FEVEREIRO/2021

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI
CRO: 6198/GO Cirurgido Dentista: (16257) - LUCIANE APARECIDA DE ARAUJO
Guia Nome Néo Paga Dt. Guia USOs Atos  Vir USO Coop. Total
448889 -1 EDMILSON PINTO DE SOUZA (00202534039800000101 ) 07/01/2021 78 0.58 R$ 45,24
451368 -1 WESLEY MACHADO MOREIRA (00202531673000000101 ) 11/01/2021 84 0.6 RS 50,40
Totalizador
N° de USOs: 162
N° de atendimentos: 2
Valor: R$ 95,64
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 162
N° de atendimentos: 2.
Valor: R$ 95,64
Totalizador da Clinica
N° de USOs: 162
N° de atendimentos: 2
Valor: RS 95,64
IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido & dedugéo de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessarios.
Guias: I- E- P - Possui para a emp
Data e Hora de Emisséo: 01/02/2021 10:14 Pagina 1 de 1
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