xk witolife

Relatorio: Produgdo Cirurgido Denlista
Periodo de Competéncia: DEZEMBRQ/2020

Operadora de Alendimento.

CRO: 38242/IMG Cirurgiao Dentista (3027) - MARIA LUISA DE FREITAS ROMANG
‘Gma Nome ' N&o Paga Dt Guia USOs Atos  Vir USO Ceap. Total
30B010 - | ALESSANDRA DE LOURDES LIMA (00202521185500110102 ) 6/10/2020 34 04 RS 13.60
JuE385 - | FRANCISCO KREPPEL ALPES CAMARA (0020252 118550008770 | 1902020 a1 04 RS 164 4;
4019'?1 | ANDREZA FERREIRA MAIA !UE_;“-.".'.‘.'-'JEMEFJ_DLIOM"Iu‘- [ . E"I\‘.IJEBEU 34 04 RS |3_5£:
470550 -1 ALINE DE SOUZA SUAF{E_S (0020252 1185500221807 031172020 139 04 RS 5560
4585 -1 TIAGD HENRIQUE ALVES ROCHA (00202521185500052901 | 031112020 34 04 RS 13,60
;035? <1 DANIELLE GONCALVES (D0202531807000000102 ) 0311172020 34 04 RS$ 13,80
‘;15‘3;2 -1 NIVIANE GRACIELE SILVA (00202521185500222102 | 10/11/2020 140 04 RS 56,00
416067 -1 DEWYD FERNANDES MATIAS DE ODLIVEIRA (00202521 185500124204 J 1011172020 140 0.4 RS 56.00
418170 -1 LUDMYLA APARECIDA PEREIRA DA SILVA (D0202533085900000102 ) 1141142020 34 04 RS 1360
416988 -1 NIVIANE GRACIELE SILVA (00202521185500222102 ) 11/11/2020 122 04 RS 48,80
425410 -1 SABRINA MARIA SOARES FREIRE (00202521185500037403 231112020 34 0a RS 13,60
426152 -| DEIVYD FERNANDES MATIAS DE OLIVEIRA (D0202521185500124204 | 240172020 28 04 RS 3520
\\Tmarizador
N e UBQOs: 1244
N* de atendimanios: 12
Valor R§ 497.60
Totalizador da Operadora
N de US0Os 1244
N' de atendimentos 12
Valor: R§ 407 60
‘Totalizador da Clinica
N' de USOs 1244
N de atendimentos 12
WValor R§ 487 60

IMPORTANTE Esle relalorio contém valores brutos, Os valores serdo allerados devido 4 dedu¢ao de impostos, possiveis laxas e ajusles
necessarios.

Guias: | - intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos falurados para a empresa
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