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Relatério: Produgio Cirurgiéio Dentista
Periodo de Competéncia: NOVEMBRO/2020

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI
CRO: 8115/DF Cirurgido Dentista: (12829) - SANDRA BARBOSA GOIS
a Nome Nio Paga D1. Guia
353482 - | LUAN FONSECA DE LIMA (00202529898900000102 ) 08/08/2020
377901 -1 REGICLEUTON BATISTA FURTADO (00202532176300000105 ) 18/09/2020
378006 -1 VALDIRENE GONCALVES DE SOUSA (00202532176300000101 ) 18/09/2020
378012 -1 GABRIELLY VITORIA GONCALVES BATISTA (00202532176300000102 ) 18/09/2020
378098 - | GUILHERME GONCALVES BATISTA (00202532176300000103 ) 18/09/2020
378103 - | MARIA EDUARDA GONCALVES BATISTA (00202532176300000104 ) 18/09/2020
378106 -1 GABRIELLY VITORIA GONCALVES BATISTA (00202532176300000102 ) 18/09/2020
380844 -1 LUAN FONSECA DE LIMA (00202529898300000102 ) 22/09/2020
RWERTA -1 LLIAN FONSECA DE LIMA (0020252989800000102 ) 20/00/2020
306981 - | IARA ALVES DE SOUZA SILVA (00202531842100000103 ) 15/10/2020
397066 - | GABRIELLY VITORIA GONCALVES BATISTA (00202532176300000102 ) 15/10/2020
397116 -1 REGICLEUTON BATISTA FURTADO (00202532176300000105 ) 15/10/2020
397119-1 VALDIRENE GONCALVES DE SOUSA (00202532176300000101 ) 15/10/2020
398653 - | REGICLEUTON BATISTA FURTADO (00202532176300000105 ) 19/10/2020
398671 -1 DANILLO FRANCA BEZERRA (00202532558300000101 ) 19/10/2020
398673 -1 FERNANDA FERNANDES CHAVES (00202532558300000102 ) 19/10/2020
398677 - | RAFAEL VIEIRA FERNANDES (00202532558300000103 ) 19/10/2020
Totalizador
N° de USOs: 2688
N° de atendimentos: 17
Valor: RS 806,70
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 2689
N° de atendimentos: 7
Valor: R$ 808,70
Totalizador da Clinica
N° de USOs: 2689
N° de atendimentos: 17
Valor: R$ 806,70
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