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Relatério: Producgao Cirurgiao Dentista

CRO: 31880/RJ Cirurgido Dentista: (16547) - THAIZ COSTA BRANDAO
Guia Nome Nio Paga Dt. Guia USOs Atos Vir USO Coop. Total
320532 -1 SARAH ALVES DA SILVA (00370000024009647 ) 24/06/2020 123 0.3 R% 36,90
390541 - | ;QATANA DE FATIMA ALVES TEIXEIR (00370000024009752 24/06/2020 199 0.3 RS 59,70
336063 -1 SARAH ALVES DA SILVA (00370000024009647 ) 08/07/2020 325 0.3 R$ 97,50
Totalizador
N® de USOs: 647
N° de atendimentos: 3
Valor: R$ 194,10

IMPORTANTE: Este relatorio contém valores brutos. Os valores serao alterados devido a deducao de impostos, possiveis taxas e ajustes

necessarios.

Guias: | - Intercdmbio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa

Data e Hora de Emissao: 29/07/2020 10:34
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