Relatério: Produgdo Cirurgido Dentista

WS> G-

CRO: 25141/PR

Cirurgiao Dentista: (17593) - ANNA CAROLYNE DIAS CADEDO

Guia Nome Dt. Guia USOs Atos Vir USO Coop. Total
397939 - | BRUNO SANTANA ALVES (00202510284000007801 ) 16/10/2020 78 03 RS 23.40
399121 -1 GRAZIELE DOS SANTOS LUIZ (00202510284000007802 ) 19/10/2020 78 03 RS 23,40
3 ORLANDO SEITE ENOKIDA JUNIOR
4014381 (00202511628000008004 ) 21/10/2020 78 03 R$.2340
408392 - 1 DIRCE DA SILVA TORTOLA (00202511628000008001 ) 29/10/2020 78 03 RS 23,40
ANA PAULA ANTUNES DE OLIVEIRA DE LUCCAS
410244 -1 (00202526195900000201 ) 03/11/2020 78 03 RS 23,40
ANA PAULA ANTUNES DE OLIVEIRA DE LUCCAS
410915 -1 (DR B 000000 ) 04/11/2020 122 03 RS 36,60
411825-1 CLEIDE MARA GOMES (00202511628000009101 ) 04/11/2020 78 03 RS 23,40
420596 - 1 ELAINE DE FATIMA GOMES (00202511628000004610 ) 17/11/2020 78 03 RS 23,40
BRUNA DANIELLI BRAGA DO PRADO
425872 -1 DUPC2ED6A3600006303) 24/11/2020 78 03 RS 23,40
\ 427740-1 TIAGO DONIZETE VERISSIMO (00202502683600550003 ) 25/11/2020 106 03 RS 31,80
N ook CAMILA ELOIZE VIUDES COSTA (00202502683600071203 ) S 5 o R¥oa0
\ 448487 - | TATIANE OLIVEIRA LINO (00202511628000011401 ) 06/01/2021 61 03 RS 18,30
\ 449175-1 GUSTAVO LIAR DE LUCCAS (00202526196900000202 ) 07/01/2021 174 03 RS 52.20
449586 - | RAQUEL RIBEIRO RUFO (40641400680900001301 ) 08/01/2021 174 03 RS 52.20
\ BARBARA CAROLINE TOME MACHADO PO
| 449596 - | (002D0e509555600008001 ) 08/01/202 228 03 RS 68,40
\4s0140-1 ALINE DONIZETE DA SILVA (40641400038700221502 ) 08/01/2021 174 03 RS 52,20
\ 450143 - TIAGO DONIZETE VERISSIMO (00202502683600550003 ) 08/01/2021 73 03 RS 21.90
\ ANNA CLARA FIGUEIREDO TEIXEIRA 1100112021 88
450810 (00202511628000003303 ) 03 RS 26.40
\ 450915 - 1 ELAINE DE FATIMA GOMES (00202511628000004610 ) 11/01/2021 292 03 RS 87,60
\ 453675 - 1 RAQUEL RIBEIRO RUFO (40641400680900001301 ) 14/01/2021 73 03 RS 21,90
MARCELO CAVALCANTE CAMPOE AAB 051 N
N 453985-1 100209509555600008002 ) 03 RS 165.90
\ 462396 - 1 CARINE LETICIA MACHRY (00202530162700000102 ) 26/01/2021 146 03 R$ 43,80
Totalizador
N° de USOs 2961
N* de atendimentos: 22

Valor:

$ 888,30
4

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

necessaros

Guias

- Intercambio E - Emergencial

P - Possui procedimentos faturados para a empresa

Data e Hora de Emissao 01/02/2021 10:39

A - Conclulda pelo App
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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