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Relatorio: Produgéo Cirurgiéo Dentista

Periodo de Competéncia: JUNHO/2021

CRO: 85431/SP Cirurgido Dentista: (13892) - ANGELA LIBERT ALVES
Guia Nome Ngofaga DL Guia USOsAtos  Vir USO Coop. Total
524852- 1 - A ?&%g;%’;gogg%g’;;‘gfmo DE MENDONCA 7 = 15/04/2021 34 0.45 RS 15,30
546785-1-A  ANA CAROLINA LEAL LEAO (00202510550600904201) 10/05/2021 34 0.45 RS 15,30
554487 - | ANA CAROLINA LEAL LEAO (00202510550600904201) 18/05/2021 232 0.45 RS 104,40
537702- 1 ANA REGINA DOS SANTOS (00202534192000002102) /. 20/04/2021 255 0.45 RS 114,75
Fem— )CARLOS ROBERTO DE ANDRADE (00202510550600867201 PO P 048 RS 361,35
536304 - | %;g%gfgm&;’;“"‘s FILHO A 28/04/2021 34 0.45 RS 15,30
551499-1 -A CLAUDIO DOMINGOS DA SILVA (00202537505700000101) S— " — RS 15,30
| CLAUDIO DOMINGOS DA SILVA (00202537505700000101) 7~ S o - RS 214.20
550116 - | DIEGO DA SILVA (00202525306800004401 ) o 13/05/2021 178 0.45 R$ 80,10
553183-1 -A  EDI COSTA AGUIAR (00202510550601925901 ) / 17/05/2021 34 0.45 RS 15,30
547368 - | EDINETE ALVES CUNHA (00202532758000000103 ) // 11/05/2021 34 045 RS 15,30
540392-1 - A &A&g@%’;ﬁ;ﬂ!&&;ﬂﬁﬁmlmo MARTIM 7 03/05/2021 178 0.45 RS 80,10
5603981 - A ENOQUE ALVES DA SILVA (00202538228300000101) < % 21/05/2021 34 0.45 RS 15,30
537666 - | ERICA RUFINO DE MELO (00202510550601869201) ¢ 29/04/2021 388 045 RS 174,60
537252 - | EVA SANTOS SOUSA DIAS (00202510550601348702) 5 " 20/04/2021 590 0.45 RS 265,50
540869 - | (FO%Lzltl))zEszpé?fz':Tog'aoGo%ﬂchVEs DECIMA Fa 04/05/2021 178 0.45 RS 80,10
563895 - 1 - A %?@5&3@%&%@ 1%';‘)"‘ SOUSA Z 25/05/2021 70 0.45 RS 31,50
536291 - | :ggz%gg%gg'oggo?'&vf'm L o~ & 28/0412021 34 045 RS 15,30
554521 -1 - A ?&%’53'359?%%35&?3?)0" SILVA T 18/05/2021 34 045 RS 15,30
550395-1 - A f&%’zﬁ&g&?g&%ﬁ%ﬁ SANTOS:SOUZA . . 20/05/2021 34 0.45 RS 15,30
549654 - | JUSSARA ANGELA DE LIMA (00202510550601037801) 4 12/05/2021 122 0.45 RS 54,90
556861 -1 - A %&%‘;gg&gg&%ﬁfﬁfcgm COMES 7 19/05/2021 34 0.45 RS 15,30
552259 -1 - A LUCIANA DE PAULA (00202510550601296201 ) { 14/05/2021 34 0.45 RS 15,30
559998-1 - A LUIZ PAULO DOS SANTOS (00202538238600000101 ) 4 , 21/05/2021 34 0.45 RS 15,30
e MALVINA FRANGISGA RIBEIRO (00202510550601106501) 7 R P e e
e MALVINA FRANCISCA RIBEIFO (00202510550601106301) 7 e e o e
556870-1 - A MARCIA DE MACEDO (00202530655500000101 ) 4 19/05/2021 34 0.45 RS 15,30
557871-1 -A  MARCIA NUNES MOTA (00202510550601499001 ) 7 20/05/2021 34 0.45 RS 15,30
559195-1 -A  MARCOS SILVA DE SOUZA (00202510550601187901) /' 20/05/2021 332 0.45 RS 149,40
502158 - | mggs‘?g‘s‘:o%gg;%gguvam GAMBOA . 17/03/2021 122 0.45 RS 54,90
I A, 23/03/2021 7 0.45 RS 32,40
555025-1 - A MARLEIDE GOMES LOPES (00202538046900000101) /. 18/05/2021 34 0.45 RS 15,30
sore 1 ETEAONE RO BT - e
558131-1 - A m;&%‘gﬁﬁol‘gsg%??o HACRUE 7 20/05/2021 327 045 RS 147,15
558152-1 - A m;&iggﬁ‘;ggg%??o HAGRUZ / 20/05/2021 14 0.45 RS 6,30
559922-1 -A  PAULO CESAR FRAGOSO (00202538226300000101 ) / 21/05/2021 34 0.45 RS 15,30

IMPORTANTE: Este relatorio contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido a dedugdo de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessarios.

Guias: | - IntercAmbio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa A - Concluida pelo App

Data e Hora de Emissé&o: 30/05/2021 20:49 Pagina 1 de 2
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Relatorio: Produgdo Cirurgi&o Dentista

Periodo de Competéncia: JUNHO/2021

559139-1 -A  RICARDO SOARES MONTEIRO (00202535917900000101 ) / 20/05/2021 / 212 0.45 AS 95,40
542821 -1 - A g&gg'g;g&%‘;mf )D" ROCHA / 05/05/2021 34 0.45 RS 15,30
544011 - | g&?ﬁ‘fﬁ;ﬁ&?@ﬁﬁﬁ? )DA ROCHA / 06/05/2021 353 0.45 RS 158,85
5473791 -A  THAYSA GONZALEZ OLIVEIRA (00202532756000000107) S —— 2 —— RS 15,30
5570721 -A  VALTENCY LIMA DOS SANTOS (00202534192000002101) 7/ ——— - o» RS 15.30
— WENDEL SOBRAL PEDRANSINI (00202536837800000104 ) / i - - P
Totalizador

N° de USOs: 5950

N° de atendimentos 42

Valor: RS 2.677,50

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

necessarios.

Guias: | - Intercdmbio E - Emergencial

P - Possui procedimentos taturados para a empresa

A - Concluida pelo App

Data e Hora de Emissédo: 30/05/2021 20:49

Pagina 2 de 2




