Relatério: Producao Cirurgido Dentista lasi
Periodo de Competéncia: MAIO/2021

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI
CRO: 8266/GO Cirurgido Dentista: (16289) - IARA DE OLIVEIRA BATISTA
IGuia Nome N&o Paga Dt. Guia USOs Atos ViIr USO Coop. Total
509502 -1 LANA GABRIELA OLIVEIRA SANTOS (00202536238400000101 ) 26/03/2021 42 0.6 R$ 25,20
535654 -1 1ZOMIRO JOSE DA CRUZ (00202524293500058205 ) 28/04/2021 78 0.58 RS 45,24
Totalizador
N°® de USOs: 120
N° de atendimentos: 2
Valor: R$ 70,44
Totalizader da Operadora
N°® de USOs: 120
! N° de atendimentos: 2
Valor: R$ 70,44
Totalizador da Clinica
N° de USOs: 120
N° de atendimentos: 2
Valor: R$ 70,44
IMPORTANTE: Este relatorio contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido 4 dedugdo de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessarios.
Guias: | - Intercdmbio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
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Data e Hora de Emissao: 03/05/2021 12:13
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Cirurgidao= Dentista
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