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Preenchimento obrigatério do Prestador

I

SAUDE N
[_ CREDENCIADO / ASSOCIADO | cODIGO
[— CPF OU CNPJ | MES E ANO ﬁ
' , N\
HONORARIOS/DESPESAS QUANT. VALORES
1| CONSULTAS
2| EXAMES
3| FISIOTERAPIA/NEBULIZACAO/ESCLEROTERAPIA
4| PEQUENOS ATENDIMENTOS
5| HONORARIOS MEDICOS
6| ANESTESIA
7| DESPESAS HOSPITALARES
TOTAL
N J
~ QUANT. DOCUMENTOS Ne PROCESSO
RECEBIDOS DATA DA ENTREGA / /
DATA DO VENCIMENTO / /
L RECEBIDO POR
[ OBS.: IMPRESCINDIVEL A APRESENTACAO DESTE PARA PAGAMENTO

—




