1 D "Seguranca e tranquilidade no alcance dasa  ude integral”
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FUNDAFFEME& Relacdo de Atendimento
Prestador:
Cadigo: Cidade:
CPFou CGC:
Data Nome do Usuario M%QEL:;ISOdO Progggilr?](()anto Cc\)/k?rlgtrjo velor
a Pagar
Total Geral

Obs: E necessario o sub-total por paciente/Usuario.
DATA / /

Assinatura
IMPORTANTE: O Campo referente a valor pago é para preenchimento da FUNDAFFEMG.
Ap0s confirmacéo do valor a ser pago, o prestador d evera encaminhar para Tesouraria da FUNDAFFEMG o RP A
(pessoa fisica) ou Nota Fiscal (pessoa juridica).




