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Relatdro: Produglio Clrurglto Dentista

LIDIANE COQUEIROQ DOS BANTOS

BRI - (0020231085000 1092001 ) 2000012020 144 046 i3 #4 80
JEAN CARLLOS ARAUIO DE 8OUZA p _yp P

388424 - | {00202531420100000102 ) 30/09/2020 '} 048 == lt 216“

288428 <1 REDECA GOMES FERREIRA (00202631420100000103 ) 30/00/2020 M 0.48 Ps 16,30

= ANA MARIA DOS SANTOS BEIJANIN aninasm p T

288427 - | (00202510550800804301 ) 30/00/2020 ] 048 - _,"'_1.9 f{

288548 - | JEFFERSON LUIS DE SOUZA (00202632237600000101 ) 30/00/2020 k7] 048 RS 16,30

386888 - | §:HRIST1ANE APARECIDA VALLIM (00202631695000000101 3010912020 a4 046 113 16,30

38655 - | JACQ;JsE‘LlNE SII#A D&:&ASCIMENTO 30/00/2020 W 0485 RS 15,30

288581 - | CRISTIANE CICERA GOMES (00202530649200000101 ) 30/06/2020 34 045 1$ 16,30

386588 - | ALEXANDRE DE MORAIS (00202510550801807002 ) 30/00/2020 146 045 RS 66,70
ANA MARIA DOS SANTOS BEIJAMIN

387339 - 1 (00202510550600604301 ) 01/10/2020 205 0.45 RS 4225
GIOVANNA APARECIDA DE CARVALHO

389382 - | (00202510550601854203 ) 05/10/2020 u 045 RS 16,30

380335 | VITHORIA MARIA CARVALHO (00202510550601854202 ) 06/10/2020 34 0.485 RS 15,30
MARISA APARECIDA DE CARVALHO

380386 - | (00202510550601854201 ) 05/10/2020 k7] 0.45 RS 15,30

389499 - | lnA(;o RENATO VIEIRA DA SILVA (002025317110600000101 08/10/2020 ) 048 RS 16,30
MARCIA SILVIA CASSEMIRO TEIXEIRA

380660 - | (00202510550601347701 ) 05/10/2020 K7} 045 RS 15,30

399885 - | EDNA APARECIDA DE OLIVEIRA (00202510550600287201 ) 08/10/2020 3 048 RS 15,30
GIOVANNA GONALVES AGUILAR FERNANDES

390924 - | 00202527856700001304 ) 06/10/2020 U 0.46 RS 15,30

302430 - | ;uao RENATO VIEIRA DA SILVA (00202531711800000101 08/10/2020 003 045 RS 406,35

392768 - | EDNA APARECIDA DE OLIVEIRA (00202510550600287201 ) 08/110/2020 280 048 RS 128,00

392774 -1 SIDNEI AGUIAR DA SILVA (00202631711900000102 ) 08/10/2020 148 0.45 RS 65,70

392792-1 REBECA GOMES FERREIRA (00202531429100000103 ) 08/10/2020 205 0.45 RS 52.25
JEAN CARLLOS ARAUJO DE SOUZA

392821 -1 100202531429100000102 08/10/2020 266 0.45 R$ 119,70
MARCIA SILVIA CASSEMIRO TEIXEIRA

392832 | | (00202510550601347701 ) 08/10/2020 693 0.45 RS 311,86

392851 - | JEFFERSON LUIS DE SOUZA (00202532237500000101 ) 08/10/2020 286 0.45 RS 128,70

392854 - | JEFFERSON LUIS DE BOUZA (00202532237500000101 ) 08/10/2020 144 045 RS 64,80

392896 - | RENILDE MACHADO BORGES (00202510550801178401 ) 08/10/2020 388 045 RS 174.60

392928 - | CRISTIANE CICERA GOMES (00202530649200000101 ) 08/10/2020 761 0.45 RS 342,45

302035- | ;:HRISTIANE APARECIDA VALLIM (00202531685000000101 08/10/2020 808 046 RS 403.20

302081 -1 ;}HRISTIANE APARECIDA VALLIM (00202531695000000101 08/10/2020 258 045 RS 118,10

393413 -1 MOISES CASSEMIRO TEIXEIRA (00202510550601347702 ) 09/10/2020 34 0.45 RS 15,30
FERNANDA DE FATIMA BERNARDO SILVA

304400 - | 00202510550800570801 13/10/2020 34 0.45 RS 15,30

205003 - | ELAIN; ‘C.RISTIN1A LOPES PEREIRA 13/10/2020 2% 045 RS 15.30
FERNANDA DE FATIMA BERNARDO SILVA

ease2=l 00202510550600579801 ) 191072020 232 0.45 RS 104,40
EUDETE VITORIA DA COSTA SANTOS

308801 - 00202610850600408802 ) 18/10/2020 M 0.45 RS 15,30
JEAN CARLLOS ARAUJO DE SOUZA

309793 - | (00202531428100000102 ) 20/10/2020 219 0.45 RS 68,55

2008121 EDNA APARECIDA DE OLIVEIRA (00202510550600267201 ) 201102020 . 0AS RS 3285
MARIA LUIZA DE OLIVEIRA SQUZA

ks Aol 00202510550000287202 ) 2011012020 3 0.48 RS 15.30

IMPORTANTE: Este rolatério contém valores brutos. Os valores seréio alterados devido & dedugiio de Impostos, possivels taxas e ajustes

necossarios.

Gulas: | « Intercémbio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para @ empresa
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Relatério: Produgho Cirurgido Dentista

CRO: 85431/SP Cirurgida Dentista: (13892) - ANGELA LIBERT ALVES
Guia Nome Dt. Guia USOs Alos Vir USO Coop. Tctﬂ
230631 - ( ;.AANOELDOAMPARO DE SALES (00202530811100000101 180772020 34 045 RS 15.30
343370 -1 LIDIA DE CASSIA ANGELINI (00202510550601410201 ) 22/07/2020 1698 0.45 RS 764,10
348031 -1 ELIANE BRITO DA ROCHA (00202528277000000101 ) 29/07/2020 354 045 R$ 159.30
348036 - 1 JMANOELDOAMPARO DE SALES (00202530811100000101 2010712020 202 045 RS 13140
253830 - | ADRIANO MARTIM DE OLIVEIRA (00202510550601863202 ) 1010872020 144 045 RS 64,80
355801 -1 MARIA APARECIDA CASSEMIRO (00202510550601074201 ) 1210812020 256 045 RS 115,20
365270- 1 GISLENE ALVES MACEDO (00202510550601423101 ) 27/08/2020 34 045 RS 15,30
365948 - 1 VALCIRENE SOARES DE SOUZA (00202510550600246201 ) 2810812020 327 045 RS 147.15
368914 -1 LORENZO SOUZA GARCIA (00202510550600246202 ) 02/09/2020 140 0.45 RS 63,00
369178.- 1 ;«lANOEL DO AMPARO DE SALES (00202530811100000101 03/09/2020 365 045 RS 164.25
369254 - | ELIANE BRITO DA ROCHA (00202528277000000101 ) 03/09/2020 122 0.45 RS 54,90
370106 - 1 LUSIVANIA MARIA DE ARARIPE (00202510550601592701 ) 0400072020 ” 0.45 RS 15.30
370113-1 LEANDRO ANTONIO DE AGUIAR (00202510550601814601 ) 04/09/2020 5 045 RS 15.30
370115 -1 VANESSA DE FRANCA AGUIAR (00202510550601814602 ) 04/09/2020 24 045 RS 15,30
373257 -1 LEANDRO ANTONIO DE AGUIAR (00202510550601814601 ) 10/09/2020 530 0.45 RS 238,50
273261 - 1 VANESSA DE FRANCA AGUIAR (00202510550601814602 ) 10/09/2020 320 045 RS 144,00
373648 - | fﬁéﬁ;ﬁ%’f&%ﬁ.ﬁ%ﬁ DESENASILVA 11109/2020 3 045 RS 15,30
373645 - | THAIS DE SENA SILVA (00202531807100000103 ) 11/09/2020 34 0.45 RS 15,30
3747411 ALEXANDRE DE MORAIS (00202510550601697002 ) 14/09/2020 34 0.45 RS 15,30
375048 - | wmusmﬁ;f;?f ROCHA 15/00/2020 3 0.45 RS 15,30
376750 - | ANDRE RODRIGUES DA SILVA (00202532137200000101 ) 16/09/2020 34 045 RS 15,30
377447 -1 ﬁ%ﬁ:ﬁ%%’;? SANTOS 17109/2020 34 045 RS 15,30
S LEANDRO ANTONIO DE AGUIAR (00202510550601814601 ) 17102020 73 045 RS 32.85
377716-1 ALEXANDRE DE MORAIS (00202510550601697002 ) 17/09/2020 515 045 RS 231,75
377720 -1 LUSIVANIA MARIA DE ARARIPE (00202510550601592701 ) 1710812020 408 045 RS 183.60
381727 -1 RENILDE MACHADO BORGES (00202510550601178401 ) 23/09/2020 34 0.45 RS 15,30
381734 -1 )GUILHERME MACHADO BORGES (00202510550601178403 23/09/2020 % 045 RS 15,30
382205 - | SIDNE!I AGUIAR DA SILVA (00202531711900000102 ) 23/09/2020 4 045 RS 15,30
382460 - | ANDRE RODRIGUES DA SILVA (00202532137200000101 ) 24/09/2020 835 0.45 RS 375,75
382462- | ANDRE RODRIGUES DA SILVA (00202532137200000101 ) 24/09/2020 42 0.45 RS 18,90
382487 -1 m@sﬁ%ﬁgggx ROCHA 24109/2020 359 0.45 RS 161,55
384671 -1 SIDNEI AGUIAR DA SILVA (00202531711900000102 ) 28/09/2020 930 045 R$ 418,50
384682 - | SIDNEI AGUIAR DA SILVA (00202531711900000102 ) 28/09/2020 61 0.45 RS 27,45
384686 - | SIDNEI AGUIAR DA SILVA (00202531711900000102 ) 28/09/2020 42 045 RS 18,00
384033 - | SIDNEI AGUIAR DA SILVA (00202531711600000102 ) 28/09/2020 122 045 RS 54,00
288341 - § ;aosmA APARECIDA DE SOUZA (00202510550601436301 26109/2020 2 048 RS 16.30
IMPORTANTE: Esta relatério contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido a dedugdo de impostos, possivels taxas e ajustes
necessarios.
Guias | - Intercdmbio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
Data e Hora de Emisséo: 30/10/2020 1829 Pagina 1 de 3



Relatério: Produgéo Cirurgido Dentista

Totalizador
N* de USOs: 15338
N’ de atendimentos. 73
Valor: RS 6.901,20
IMPORTANTE: Esto relatorio contém valores brutos. Os valores seréo devido & dedugdo de taxas e ajustes
necessérios.
Gulas: 11 E- P - Possul paraa
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