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Relatorio: Produgdo Cirurgido Dentista
Periodo de Campeténcia: NOVEMBRQ/2020

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI

CRO: 38242/MG Cirurgido Dentista: (3027) - MARIA LUISA DE FREITAS ROMANO
@a Nome Nao Paga Dt. Guia USOs Atos ViIr USO Coop.- Total
362397 -1 DOMINGOS DE SOUZA JUNIOR (00202530699400000101 ) 24/08/2020 140 04 RS 56,00
369023 -1 DOMINGOS DE SOUZA JUNIOR (00202530699400000101 ) 02/09/2020 88 04 R$ 35,20
380130 - | DAIANA FRANCISCO SOARES FONSECA (00202521185500016502 ) 21/09/2020 140 0.4 RS 56,00
385392 - | RONALDO APARECIDO DA SILVA (00202521185500137101 ) 29/09/2020 34 0.4 R% 13,60
386310 -1 GABRIEL VIANA PADUA (00202521185500010003 ) 30/09/2020 72 0.4 RS 28,80
391298 -1 GUSTAVO COSTA PEREIRA (00202521185500058701 ) 07/10/2020 174 0.4 RS 69.60
394528 - | MARIANA LAYSA NASCIMENTO SILVA (00202532449900000101 ) 13/10/2020 34 0.4 R$ 13.60
3685764 - | STEPHANE ACACIA MUNIZ DE OLIVEIRA (00202521185500055103 ) 14/10/2020 140 0.4 R$ 56,00
395768 - | ELISANGELA GONCALVES MUNIZ (00202521185500055102 ) 14/10/2020 140 04 R$ 56,00
365968 - | GIOVANNA MUNIZ DE OLIVEIRA (00202521185500055104 ) 14/10/2020 72 0.4 RS 28,80
398072 - | EVALDO CARLOS CASSIMIRO (00202521185500110101 ) 16/10/2020 176 04 R$ 70.40
405688 - | NIVIANE GRACIELE SILVA (00202521185500222102 ) 27110/2020 156 04 RS 62,40
Totalizador
N° de USOs: 1366
N° de atendimentos: 12
Valor R$ 546,40
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 1366
N° de atendimentos. 12
Valor: R$ 546,40
Totalizador da Clinica
N® de USOs: 1366
N® de atendimentos: 12
Valor: RS 546,40

IMPORTANTE: Este relatorio contem valores brutos. Os valores serao alterados devido a dedugdo de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessarios.

Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possul procedimentos faturados para a empresa
Data e Hora de Emissao: 30/10/2020 12:18 Pagina 1 de 1
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