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Relatério: Produg&o Cirurgifo Dentista “
Perfodo de Compaténcia; NOVEMBRO/2020

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UN

CRO: 16432PR Cirurgido Dentista: (16584) - RUBENS ANTONIO DE OLIVEIRA JUNIOR

Guia Nome. ; N&oPaga = Dt Guia USOs Atos  Vir USO Coop. : Total
331986 - | GILSON ALVES GIGO (00202530136100000101 ) S 30/06/2020 183 04 R$ 73,20
334546 - | ANDERSON HENRIQUE PEREIRA FRAGOSO (00202529933000000101 ) C/ 06/07/2020 122 04 RS 48,80
341885 -1 ANDERSON HENRIQUE PEREIRA FRAGOSO (00202529933000000101 ) C’/ 20/07/2020 122 0.4 R$ 48,80
344472 - | WERICKSON RODRIGUES DE OLIVEIRA (00202508283800008301 ) C’/ 23/07/2020 174 04 R$ 69,60
358190 -1 MELISSA LOPES COSTA SACAMOTO (00202528604000000101 ) c./ 18/08/2020 34 0.4 R$ 13,60
360065 -1 NATHALY PACHECO MARTINEZ (00202530666800000102 ) c// 18/08/2020 61 0.4 RS 24,40
360118 -1 NATHALY PACHECO MARTINEZ (00202530666800000102 ) Q/ 19/08/2020 183 04 R$ 73,20
374096 - | GABRIELLA ROSSI DE SOUZA (00202525655700003301 ) C// 11/09/2020 244 0.4 R$ 97,60
380864 - | ARIADINI HADASSA HASHIMOTO TAGATA (00202511681400001204 ) Cl/’f 22/09/2020 144 04 R$ 57,60
361884 -1 LEANDRO LINO DOS SANTOS (00202531801100000101 ) Q/ 23/09/2020 174 04 R§ 69,60
382174 -1 ELA\‘;NE LACERDA BATISTA (00202531234000000101 ) C/ 23i09/2020 621 04 R$ 248,40
362191 -1 MEL sSA LOPES COSTA SACAMOTO (00202528604000000101 ) — 23109/2020 542 04 R$ 216,80
382391 -1 PAULO ROBERTO ZAMPIERI FORTUNA (00202507811200283301 ) E’/ 2409/2020 34 04 RS 13,60
;8279;67; ];ELISSA LOPES COSTA SACAMOTO (00202528604000000101 ) Q/ 24/09/2020 140 0.4 R§ 56,00
384013 -1 FERNANDA DE SOUZA (00202530334300000101 ) C/ 5 26/09/2020 42 04 RS 16,80
384049 -1 MARIA CRISTINA CARDOSO (00202507811900283302 ) o,/ 26/09/2020 34 04 R$ 13,60
384333 -1 ADELIR HLHMAMN BERNEGOS! (00202531061500000101 ) e 28/09/2020 34 04 R$ 13,60

384335-1 VALENTINA VITORIA HILHMANN BERNEGOSI (00202531061500000102 ) 28/09/2020 34 0.4 R$ 13,60

384339 -1 KAMILA STEFANY DA SILVA CANTONE (00202511635200016502 ) 28/09/2020 34 04 RS 13.60

384341 -1 YCARO JOSE CANTONE RODRIGUES (00202511695200016503 ) 2810912020 34 04 R$ 13,60

388529 -1 JAIR LEANDRO DE PAULA (00202509511900000105 )

390839 -1 KARINE ALVES CIOCA (00202532586900000102 ) 06/10/2020 34 04 R$ 13,60

o
c/
B
Q_~"  opsnoizozo 34 04 RS 13,60
.~
Ca

392292 -1 MARCIO JOSE BERNEGOSI (00202531062200000101 ) 08/10/2020 34 04 R$ 13,60
396374 -1 GABRIELLA ROSSI DE SQUZA (00202525655700003301 ) 15/10/2020 73 04 R§ 29,20
396445 -1 SILVIA DE SOUZA GIGO (00202532792800000101 ) 15/10/2020 34 04 R$ 13,60
- Totalizador
N° de USOs: 3199
WN° de atendimentos: 25
Valor: R$ 1.278,60

Totalizador da Operadora

N° de USOs: 3198
N° de atendimentos: 25

- g e
Valor: @

IMPCRTANTE: Este refatdrio contém vaiores brutos. Os valores serdo alierados devido & deduggo de impostos, possivels texas & ajustes
Necessarios.

Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa

Diata g Hora da Emissia: 23410/2000 41:38 Pégina t de 2
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