HOMOLOG

Relatério: Produg5o Cirurgifio Dentista
Periodo de Competéncia: SETEMBRO/2020

CRO: 6043MS Cirurgidio Dentista: {16805) - ANA PAULA GIUNTINI DE AZEVEDO
| Operadora de Atendimento: 25- DENTAL UNI
(Guia Nome Néo Paga Dt. Guia USOs Atos Vir USO Coop. Total
UTIB -1 VANESSA GONCALVES DA SILVA (00202530886400000101 28/07/2020 &1 03 RS 18,30
Sy VSR GCALES TR SR GRS — - -
T e TR
365140 -1 PRISCILA DOS SANTOS JOVE (00202531129300000101 ) 27/08/2020 81 0.3 RS 18,30
Totalizador por Operadora
N° de USOs: 244
N° de atendimentos: 4
Valor: R$73.20
Totalizador
N° de USOs: 244
N* de atendimentos: 4
Valor: R$ 73,20

IMPORTANTE: Este relatdric contém valores brulos. Os valores ser3o alterados devido a dedugSo de impostos, possiveis 12as e ajustes

necessarios.
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