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Relatério: Produggo Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: DEZEMBR0/2020

CRO: 6043/MS Cirurgidio Dentista: (16805) - ANA PAULA GIUNTIN) DE AZEVEDO
Op de 25.- DENTAL UNI
Guia Nome NioPaga Dt Guia USOsAfos  Vir USO Caop. Total
AmRr-) e AGULrOS 2711012020 7 03 RS 21,00
dorin-)  NTETEIER D O ANDRADE 2811072020 210 03 RS 63,00
410520 -1 :mgf;&;"g?& [)’E ALMEIOA 03/11/2020 122 03 RS 36,60
410527 -1 KELLER MARTINS SILVA (00202524520000051601 ) 031172020 61 03 RS 18,30
414234 -1 TAINA VIEIRA DA SILVA (00202531961000000101 ) 08/11/2020 N 03 RS 10,20
414235 -1 MARILUCIA DE LIMA (00202532747200000101 ) 08/11/2020 N 03 RS 10,20
414881 -1 m‘ls“mﬁ‘ RANOS 09/11/2020 61 03 RS 18,30
415320 -1 PAULO PEREIRA DE OLIVEIRA (00202524520000032801 ) 09/11/2020 N 03 RS 10,20
418319-1 CASSIANA DA SILVA FREITAS (00202533297400000101 ) 1311172020 N 03 RS 10,20
4183291 TAINA VIEIRA DA SILVA (00202531961000000101 ) 13/11/2020 140 03 RS 42,00
4183321 MARILUCIA DE LIMA (00202532747200000101 ) 1311112020 140 03 RS 42,00
418334 - | VANESSA MAIA DOS REIS (00202533236700000101 ) 13/11/2020 u 03 RS 10,20
418351 -1 PAULO PEREIRA DE OLIVEIRA (00202524520000032801 ) 1311112020 140 03 RS 42,00
419230 -1 ALINE CARVALHO DA ROGHA (00202524520000077805 ) 15/11/2020 3 03 RS 10,20
419233 -1 mﬁ’:‘wﬂ MENOES 1511172020 u 03 RS 10,20
420231-1 ALINE CARVALHO DA ROCHA (00202524520000077605') 16/11/2020 149 03 RS 44,70
423396 -1 THAIS COSTA VIEIRA (00202533580700000101 ) 1911112020 4 03 RS 10,20
424740 -1 THAIS COSTA VIEIRA (00202533580700000101 ) 221112020 140 03 RS 42,00
424742 -1 ot e 2211112020 140 03 RS 42,00
424743 -1 T s 2211112020 140 03 RS 42,00
424746 -1 mmmmﬁmﬁsnm ROCHA 2211112020 3 03 RS 10,20
Totalizador por Operadora
N° de USOs: 1819
N° de atendimentos: 21
Valor: RS 545,70
Totalizador
N° de USOs: 1819
N° de atendimentos: 21
Valor: RS 545,70
IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido a dedugZo de i possiveis taxas e ajustes
necessarios.
Guias: 1- a E- g 1 P - Possui p fatt para a emp A - Concluida pelo App




