A > N° DOCUMENTO:

IDENTIFICACAO

Atendente:
Data Solicitacdo:

Operadora:

Operadora de Atendimento:
Dentista / Razao Social:

CRO / UF:

CPF / CNPJ:

Tipo Credenciamento:
Periodo:

KETLIN CANDIDO SOARES
15/05/2025

Odontolife

Dental Uni

ESPACO ODONTO ODONTOLOGIA LTDA
85245/SP

17582078000164

PESSOA JURIDICA

mai/25

HISTORICO

 00202523819500007301| DAVIFARIASDEESPINDOLA | 27/05/2025 | R$68000
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NUMERO DO MOVIMENTO
DATA DA MOVIMENTACAO

OBSERVACOES

Venho por meio deste protocolo informar que ocorrera o desconto em producdo no valor de R$ 680,00 referente a
cobranga realizado ao beneficiario DAVI FARIAS DE ESPINDOLA, referente EXODONTIA DO ELEMENTO 48.

Analise Administrativa Faturamento

Supervisao Técnica Supervisao Administrativa

Data Aprovacao: Data\\provacao: -o 7 7025



