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Relatério: Produgao Cirurgido Dentista

Periodo de Competéncia: JANEIRO/2021

Razdo Social: ~ CENTRO DE SERVICOS MEDICOS ODONTOLOGICOS E ESTETICOS CONCEIT

CNPJ: 24844183000190 ( CLINICA CONCEITTO )
Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI|
CRO: 6714/DF Cirurgido Dentista: (13310) - CINTHIA LEITE MAIA
Guia Nome Nao Paga Dt. Guia USOs Atos VIr USO Coop. TotalJ
414873 -1 LEINALDO GUIMARAES DE QUEIROZ (00202530682900001101 ) 09/11/2020 300 0.35 R$ 105,00
424806 -1 MARCIA SILVA DE ABREU (00202530756600015401 ) 23/11/2020 178 0.3 R$ 62,30
420188-1 NATHALIA FELIX DA ROCHA (00202527914700049901 ) 27/11/2020 727 0.35 R$ 254,45
432682 -1 MARIANA RICCIO DE QUEIROZ (00202530682900001103 ) 02/12/2020 239 0.35 R$ 83,65
437879-1 SOLANGE CORREIA DA SILVA (00202532813800000101 ) 09/12/2020 178 0.35 R$ 62,30
Totalizador
N°® de USOs: 1622
N° de atendimentos: 5
Valor: R$ 567,70
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 1622
N° de atendimentos: 5
Valor: R$ 567,70
Totalizador da Clinica
N* de USOs: 1622
N° de atendimentos: 5
Valor: R$ 567,70

IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos, Os valores serdo alterados devido a dedugdo de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessarios.

Guias: |- Intercdmbio E - Emergencial P - Possui procedimentos falurados para a empresa
Data e Hora de Emissao: 17/12/2020 11:14 Pagina 1 de 1
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