Relatério: Produgso Cirurgidio Dentista
Periodo de Competéncia: OUTUBRO/2020

Operadora de Atendiment

25 - DENTAL UNI

CRO: 16432PR Cirurgidio Dentista: (16584} - RUBENS ANTONIO DE OLIVEIRA JUNIOR
lGuia Nome Nao Paga Dt. Guia USOs Atos  Vir USO Coop. Total
323846 -1 JULIANA DE SOUZA ROLDAO (002025286867100000102 ) 12/06/2020 140 0.4 R§ 56,00
331996-1 GILSON ALVES GIGO (00202530136100000101 ) 30/06/2020 183 0.4 R$ 73,20
341016 -1 ARIADINI HADASSA HASHIMOTO TAGATA (00202511681400001204 ) 17/07/2020 516 0.4 R$ 206,40
341999-1 DANIEL ELIAS DE SQUZA (00202518650400005202 ) 20/07/2020 61 04 R$ 24,40
348593 -1 NATHALY PACHECO MARTINEZ (00202530656800000102 ) 27/07i2020 332 0.4 RS 132,80
350180 -1 MELISSA LOPES COSTA SACAMOTO (00202528604000000101 ) 18/08/2020 34 0.4 R$ 13,60
360085 -1 NATHALY PACHECO MARTINEZ (00202530666800000102 ) 19/08/2020 61 0.4 R§ 24,40
360118 -1 NATHALY PACHECO MARTINEZ (00202530666800000102 ) 19/08/2020 183 0.4 R$ 73,20
361365-1 MELISSA LOPES COSTA SACAMOTO (00202528604000000101 ) 21/08/2020 333 0.4 RS 133,20
362422 -1 ERCILIO DA SILVA LIMA JUNIOR (00202531225400000101 ) 24/08/2020 73 04 R$ 29,20
366249 -1 LEOMARA FLORIANO RIBEIRO (00202530798700000101 ) 28/08/2020 61 0.4 R$ 24,40
368847 -1 LEOMARA FLORIANO RIBEIRO (00202530793700000101 ) 02/09/2020 244 04 R$ 97,80
371136-1 LUIS MAURO MARTINEZ (00202530666800000101 ) 08/08/2020 61 0.4 R$ 24,40
Totalizador :
N° de USOs: 2282
N° de atendimentos: 13
Valar: R$912,80
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 2282
N° de atendimentos: 13
Valor: R$ 912,80
Totalizador da Clinica
N° de USOs: 2282
N° de atendimentos: 13
Valor: R$ 912,80

IMPORTANTE: Este relatdrio contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido & dedugao de impostos, possiveis taxas e ajustes

necessarios.
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