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Relatério: Produgao Cirurgido Dentista
Perlodo de Competéncia: AGOSTO/2021

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI

CRO: 4366/BA Cirurgido Dentista: (17442) - CARLA PATRICIA CARNEIRO CORDEIRO
l(;uia Nome Nao Paga Dt. Guia USOs Atos  Vir USO Coop. Totaﬂ
565098 -1 JOEL DOS SANTOS BORGES (00202534787500000101 ) 26/05/2021 925 05 R$ 462,50
572727 -1 LUANNA JARDIM BARBOSA DOS SANTOS (00202537480000000101 ) 02/06/2021 219 0.5 R$ 109,50
584352 -1 REINALDO SOUZA DA CRUZ (00202534942900000101) 15/06/2021 88 0.5 RS 44,00
584498 -1 AMANDA GONCALVES DE ARAUJO (00202538707300000102 ) 15/06/2021 178 05 RS 89,00
584514 -1 AMANDA GONCALVES DE ARAUJO (00202538707300000102 ) 15/06/2021 333 05 RS 166,50
601234 -1 MAIKELE BISPO DOS SANTOS (00202539027800000101 ) 29/06/2021 476 05 R$ 238,00
608507 -1 JONH CLEITON SOARES CAVALCANTE (00202535720500000103 ) 05/07/2021 61 05 R$ 30,50
608517 -1 WALLAS CARVALHO VIEIRA (00202539579800000102 ) 05/07/2021 418 05 RS 209,00
609439 -1 ELISANGELA DE JESUS DE CALDAS (00202539138700000101 ) 06/07/2021 178 0.5 RS 89,00
609888 -1 CALAINE DOS SANTOS CRUZ (00202533390900000105 ) 06/07/2021 258 05 RS 129,00
611240 -1 ARIANA LIMA DOS SANTOS (00202539546500000101 ) 07/07/2021 178 05 RS 89,00
611245-1 ARIANA LIMA DOS SANTOS (00202539546500000101 ) 07/07/2021 210 0.5 R$ 105,00
611248 -1 ARIANA LIMA DOS SANTOS (00202539546500000101 ) 07/07/2021 210 05 RS 105,00
614573 -1 MARLUZIA PEREIRA DOS SANTOS SOUZA (00202539350100000101) 09/07/2021 361 05 R$ 180,50
614676 -1 JOSENILDA PEREIRA ALVES (00202529231200002502 ) 09/07/2021 178 0.5 R$ 89,00
624035-1 MYREIA SANTOS TEIXEIRA DE SOUZA (00202539661600000101 ) 19/07/2021 327 0.5 RS 163,50
624042 -1 MYREIA SANTOS TEIXEIRA DE SOUZA (00202539661600000101 ) 19/07/2021 244 0.5 RS 122,00
633200 -1 SILVANA DA SILVA (00202539521400000101 ) 23/07/2021 449 05 R$ 224,50
633254 -1 AGATHA SANTOS SOUZA (00202539350100000102 ) 23/07/2021 174 05 R$ 87,00
634314 -1 SILVANA DA SILVA (00202539521400000101 ) 26/07/2021 61 05 RS 30,50
634775-1 ELISANGELA DE JESUS DE CALDAS (00202539138700000101 ) 26/07/2021 901 05 R$ 450,50
Totalizador 2
N° de USOs: 6427
N° de atendimentos: 21
Valor: R$ 3.213,50

B AR

Operadora

prais

N° de USOs:
N° de atendimentos: 21
Valor: R$ 3.213,50

Totalizador da Clinica

N° de USOs:
N° de atendimentos: 21
Valor: R$ 3.213,50

IMPOR;I'/i\NTE: 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
Data e Hora de Emisséo: 30/07/2021 20:12
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