FORMULARIO DE DEBITO

N° DOCUMENTO:

SAD173497454348

Atendente:
Data Solicitacdo:
Operadora:

Dentista / Razdo Social:
CRO / UF:

CPF / CNPJ:

Tipo Credenciamento:

Periodo:

Operadora de Atendimento:

MATHEUS VIEIRA

23/12/2024

Odontolife

Dental Uni

MARIA CELIA TORRES FERREIRA
14023/DF

54273843000190

PESSOA JURIDICA

dez/24

Guia

NUmero Cartdo

Nome do Beneficiario

Data

Débito

2137777

002.025.078119.004987.01

WANDERLEY DA SILVAMELO

10/12/2024

R$

408,00

-R$ 400,00

NUMERO DO MOVIMENTO

DATA DA MOVIMENTAGCAO

Autorizado ressarcimento ao beneficidrio no valor de R$ 400,00, conforme nota fiscal emitida em 11/12/24.

O procedimento realizado acesso para tratamento endodéntico é a abertura endoddntica que estd inclusa no tratamento endoddntico solicitado na
guia 2137777 no dia 10/12/24 que foi analisada e ficou aguardando token no dia 10/12 (liberacdo anterior a emissdo da nota fiscal).

Analise Administrativa

Supervisdo Técnica

Data Aprovagao:

Data Aprovagap:



