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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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cartrato. Declaro. alda que o(s) procedimanto(s) descrito(s) acima, & par mim assinade(s), folforam realizada(s) com meu consentimento & de forma fatéria. Auto-izo a Operadora a pagar am meu nome & por minhit conta, o profissional contratado que asalna esse documento, os valores
rak 80 ira ' Jo, ot mprormm‘ando-me a arcar com os custos conforme previsto em contiato. i
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Relatorio: Produgao Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: NOVEMBRO/2020

CRO: 28089/SP

25 - DENTAL UNI

Cirurgido Dentista: (15290) - LUCIA MARIA GONCALVES PEREIRA

Digitalizado com CamScanner

]Euia Nome Nao Paga DL Guia USOs Atos  Vir USO Coop. TowIJ
372572 -1 CARLOS TEODORO DE OLIVEIRA (00202508835000119402 ) 09/09/2020 178 0.35 RS 62,30
374523 -1 RODOLFO APARECIDO SILVA (D0202510550600646303 ) 14/09/2020 122 0.35 R$ 42,70
381080 -1 SUELI GUIMARAES PAIVA (00202510550601700501 ) 22109/2020 176 0.35 RS 61,60
391651 -1 ROGERIA CRISTINA DA SILVA (00202531796900000101 ) 07/10/2020 178 0.35 RS 62,30
392884 -1 YASMIM FERREIRA SILVA ROCHA (00202532104800000102 ) 08/10/2020 314 0.35 R$ 109,90
394536 -1 LAURA DE OLIVEIRA ASSIS (00202525306800005702 ) 13/10/2020 106 0.35 R$ 37,10
386000 -1 ANA CAROLINA FERREIRA SILVA ROCHA (00202532104800000103 ) 14/10/2020 252 0.35 RS 88,20
399390 -1 GILDEON SANTOS DE OLIVEIRA (00202522218100003301 ) 19/10/2020 178 0.35 RS 62,30
399396 -1 WALQUIRIA BOMFIM DOS SANTOS OLIVEIRA (00202522218100003302 ) 19/10/2020 280 0.35 R$ 98,00
401561 -1 ANA CAROLINA FERREIRA SILVA ROCHA (00202532104900000103 ) 21/10/2020 159 0.35 RS 55,65
403378 -1 BEATRIS PIRES DE MORAIS (00202510550601910301 ) 23/10/2020 266 0.35 R$ 93,10
Totalizador
N° de USOs: 2208
N° de atendimentos: 11
Valor: RS 773,15
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 2209
N° de atendimentos: 11
Valor: R$ 773,15
Totalizador da Clinica
N°® de USOs: 2209
N* de atendimentos: 1
Valor: R$ 773,15
IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido a deducdo de impostos. possiveis laxas e aiustes
necessarios.
Guias: | - IntercAmbio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
Data e Hora de Emissao:  30/10/2020 09:35 Pagina 1 de 1




