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Periodo de Competéncia: SETEMBRO/2020

CRO: 24649/RJ Cinurgisio Denfista: (2716} - NOEMI MARTUCC! DIAS TOSATTO
Operadora de Atendimento: 801 - UNIMED SAUDE E ODONTO SA
Guia Nome i : NsoPaga Dt Guia USOsAls  VIrUSOCoop.  Total
352836 -1 LEANDRO RODRIGUES LABIO (00370000030760839 } 07/08/2020 266 0.32 RS 85,12
360445 - | CATIUSCIA FONSECA LIMA (00379994060370316 ) 20/08/2020 34 0.32 RS 10,88
Tock o Gt T
N° de USOs: 300
N° de atendimentos: 2
Valor: RS 96,00
Totalizador i
N° de USOs: 300
N° de atendimentos: 2
Valor: RS 96,00

IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serdo alterados devide & dedugio de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessarios. ~
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