ANAMNESE ALIMENTAR
lpasem
Data: / /20
| - IDENTIFICACAO:
Nome: Idade:
Data Nasc: / / Est. civil: Profissdo:
Il - MOTIVO DA CONSULTA:
Patologia associada: PA: Diabete: ( ) Sim ( ) Ndo
Histéria da doenga:
Queixas e/ou sintomas:
Medicamentos utilizados:
Peso usual: Peso tem variado ultimamente? ( ) Sim ( ) Ndo

Ha quanto tempo estd com o peso atual?

Ja fez dieta? ()Sim () Ndo Como foi o resultado?

Ja fez alguma cirurgia? ( ) Sim ( ) Nado Qual?

lll - TRATO GASTROINTESTINAL.:
Mastigagdio: () Lenta () Rapida () Normal Deglutigdio: () Boa () Ruim

Sente bem o sabor dos alimentos? () Sim () Néo

Habito intestinal: () Constipagdo () Diarréia () Normal

Gases? () Sim () Ndo

Apbs as refeicdes como é sua digestdo? () Distenséo abdominal () Normal

Alergias alimentares? () Sim () Nao
Diurese: () Normal () Pouca diurese ()
Ingere liquidos? () Sim () Ndo

IV- HABITOS DIARIOS:
Faz atividade fisica? () Sim () Nado Qual e com que freqiiéncia?

Fuma? ( ) Sim ( ) Nao Quanto? Bebe? ( ) Sim ( ) Ndo O que?

OBSERVAGOES:




V - AVALIACAO ANTROPOMETRICA

Nome:

Altura:

Peso atual:

Data

Peso

Dobras cutanea

Triceps

Subescapular

Biceps

Crista iliaca

Abdominal

Coxa

Panturrilha

Perimetro:

Brago
relaxado

Antebrago

Punho

Térax

Cintura

Abdémen

Quadril

Coxa

Panturrilha

Tornozelo

Didmetro:

Radio

Umero

Fémur

% Gordura

Peso:

Gordura

Osseo

Residual

Muscular

Ideal

TMB FAO/ OMS PA Kcal

Classificagdo:

IMC

RCO

PT Kcal

VET FAO/OMS FA PA

Kcal

PT Kcal



VI - RECORDATORIO - ALIMENTAGAO NO DIA DE ONTEM

Refeigdo

Hora

Alimentos




VIl - EXAMES

Data:

Data:

Data:

Data:

Data:




VIl - EVOLUCAO

Data Peso Comentdrios




IX - DIARIO ALIMENTAR

Data:

/

/

Refeicdo

Desjejum

Colagdo

Almogo

Lanche

Jantar

Ceia

12 dia

292 dia

32 dia

42 dia

52 dia

62 dia

72 dia




Vdlido somente com o carimbo do Ipasem no verso.

29 via - Ipasem

19 via - Paciente

[ 4
lpasem

ATESTADO MEDICO N2

Atesto, para os devidos fins, que

, _matricula
, compareceu a consulta médica nesta data no hordrio das
,sendo portador da afecgéo CID: .
Em decorréncia, deverd permanecer afastado de suas
atividades laborativas, por um periodo de C ) dias,
a partir desta data.

NovoHamburgo, /|

Assinatura e carimbo do médico

Eu, ,autorizo aregistraro
diagnéstico conforme a classificagéo internacional de doengas (CID).

Assinatura do paciente ou responsavel

Instituto de Previdéncia e Assisténcia dos Servidores Municipais de Novo Hamburgo
Rua Cinco de Abiril, 280 | Bairro Rio Branco | CEP 93310-085 | Novo Hamburgo - RS
Fone/Fax: (51) 3594-9162 | Celular: (51) 98205-9617/98205-9618 | E-mail: contato@ipasemnh.com.br
CNPJ 94.707.684/0001-00






Ipasem

NOVO HAMBURGO
Processo n2
Data:
Requerente:
Objeto:
Modalidade:
[ ] Dispensa de Licitagéo [ ] Concorréncia
|:| Inexigibilidade de Licitagdo |:| Pregdo Presencial
[ ] Convite [ ] Leildo
|:| Tomada de pregos |:| Pregdo Eletrénico
Observagoes:

Instituto de Previdéncia e Assisténcia dos Servidores Municipais de Novo Hamburgo
Rua Cinco de Abril, 280 | Bairro Rio Branco | CEP 93310-085 | Novo Hamburgo - RS
Fone/Fax: (51) 3594-9162 | Celular: (51) 98205-9617/98205-9618 | E-mail: contato®@ipasemnh.com.br
CNP) 94.707.684/0001-00



lpasem

NOVO HAMBURGO

Processo n2

Data:

Requerente:

Assunto:

Instituto de Previdéncia e Assisténcia dos Servidores Municipais de Novo Hamburgo
Rua Cinco de Abril, 280 | Bairro Rio Branco | CEP 93310-085 | Novo Hamburgo - RS
Fone/Fax: (51) 3594-9162 | Celular: (51) 98205-9617/98205-9618 | E-mail: contato@ipasemnh.com.br
CNP) 94.707.684/0001-00



lpasem

NOVO HAMBURGO

Coordenadoria de
Contabilidade e Financas

Documentagdio/Despesa

Pl OTO: c.uueerreeccccrrnsseccsssssssecssssssssssssssssssssssssasssss

Instituto de Previdéncia e Assisténcia dos Servidores Municipais de Novo Hamburgo
Rua Cinco de Abril, 280 | Bairro Rio Branco | CEP 93310-085 | Novo Hamburgo - RS
Fone/Fax: (51) 3594-9162 | Celular: (51) 98205-9617/98205-9618 | E-mail: contato@ipasemnh.com.br
CNP) 94.707.684/0001-00



Q
Ipasem

NOVO HAMBURGO

COMPROVANTE N2

Declaramos, para os devidos fins, que

matricula , compareceu no dia de

~

hoje, das as para

, devendo retornar

oo trabalho.

Novo Hamburgo, / /

Assinatura e carimbo

Instituto de Previdéncia e Assisténcia dos Servidores Municipais de Novo Hamburgo
Rua Cinco de Abril, 280 | Bairro Rio Branco | CEP 93310-085 | Novo Hamburgo - RS
Fone/Fax: (51) 3594-9162 | Celular: (51) 98205-9617/98205-9618 | E-mail: contato@ipasemnh.com.br
CNP)J 94.707.684/0001-00




; Ipasem Comunicagdo interna

Novo Hamburgo, de de20__
De:
Para:
[ 1 Acompanhar [ 1 Agendar
[ 1 Agradecer [ 1 Assinar e devolver
[ 1 Comunicar [ 1 Informar
[ ] Parecer/ciéncia [ ] Solicitar

[ ] Outros




Protocolo N° PROCESSO N°
Ipasem
CONTROLE PARA REVISAO DE SERVICOS PRESTADOS
Data Lote/Fatura Usudrio/Descrigdio Valor Hospital Valor Honordrios Valor Total
TOTAL GERAL:
Identificagdo:

Revisdo Técnica:

Revisdo Administrativa:

Coparticipagdo:

Estatistica:

Honordrios:




DESPACHO
I Protocolo n2
pqosvgm Novo Hamburgo, / /
Arquive-se em / / N2 de pdginas anexadas ao processo: fls.

Responsavel




Guia de Encaminhamento
7Ipq§°§m CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Nome: Matricula:
Idade: Em / /

ESPECIALISTA/JUSTIFICATIVA

Assinatura: Assinatura Resp. Setor:




lpasem

NOVO HAMBURGO

Instituto de Previdéncia e Assisténcia dos Servidores Municipais de Novo Hamburgo
Rua Cinco de Abril, 280 | Bairro Rio Branco | CEP 93310-085 | Novo Hamburgo - RS
Fone/Fax: (51) 3594-9162 | Celular: (51) 98205-9617/98205-9618 | E-mail: contato@ipasemnh.com.br







lpasem

Instituto de Previdéncia e Assisténcia dos Servidores Municipais de Novo Hamburgo
Rua Cinco de Abril, 280 | Bairro Rio Branco | CEP 93310-085 | Novo Hamburgo - RS
Fone/Fax: (51) 3594-9162 | Celular: (51) 8205-9617/8205-9618 | E-mail: contato@ipasemnh.com.br



: 7lpqsem Guia de encaminhamento médico

mmmmmmmmmm

Data: / /

Ndmero: :|

Matricula: Nome do Paciente:

Idade:

Servigos/Exames Requisitados

Cédigo AMB  QTD

Informagdes Clinicas

Hora:

Assinatura do Médico:

Assinatura do Paciente




Ipasem CONSULTA

[ ]COV-Psico [ | coQV Psiquiatria [ | Pericia Odonto
[ ]COV - Nutri [ ] Fisioterapia [ ] Ambulatério
[ ]COV-Fono [ |Pericia médica| | Quiropraxia
Obs:

SEU HORARIO DE CHEGADA E:

Data Dia da semana Horério

Instituto de Previdéncia e Assisténcia dos Servidores Municipais de Novo Hamburgo
Rua Cinco de Abril, 280 | Bairro Rio Branco | CEP 93310-085 | Novo Hamburgo - RS
Fone/Fax: (51) 3594-9162 | Celular: (51) 98205-9617/98205-9618



Ipasem

Instituto de Previdéncia e Assisténcia dos Servidores Municipais de Novo Hamburgo
Rua Cinco de Abril, 280 | Bairro Rio Branco | CEP 93310-085 | Novo Haomburgo - RS
Fone/Fax: (51) 3594-9162 | Celular: (51) 98205-9617/98205-9618 | E-mail: contato@ipasemnh.com.br



NOME:

ENDERECO:

IDENTIDADE:

ORGAO EMISSOR:

MEDICAMENTO:

MEDICO:

N4

NOTIFICAGAO DE RECEITA

MEDICAMENTO OU SUBSTANCIA

MUNICIPIO: NOVO HAMBURGO IDENTIFICAGAO DO REMETENTE
RS B Instituto de Previdéncia e Assisténcia dos Servidores
N4 Municipais de Novo Hamburgo - IPASEM/NH
Rua Cinco de Abril, 280 - Rio Branco - Novo Hamburgo/RS

QUANTIDADE E FORMA FARMACEUTICA

de de Paciente (Nome):

DOSE POR UNIDADE POSOLOGICA

Endereco:

POSOLOGIA

Assinatura do emitente

IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR

CARIMBO DO FORNECEDOR

Nome:

Endereco:

Telefone:

Ident. n°: Orgao emissor: Nome do vendedor Data
Numerag&o: Responsavel técnico

Dr. Alex Sandro Schwarzbach / CRM - 20.937




EVOLUCAO

Data

Descri¢do sumdria das sessoes (Apds cada descri¢do, carimbar e rubricar)




[ 4
lpasem

Protocolo

Ne:
Data:
Assunto:

Rua Cinco de Abril, 280 | Bairro Rio Branco
CEP 93310-085 | Novo Hamburgo - RS
Fone/Fax: (51) 3594-9162 | Celular: (51) 98205-9617/98205-9618
E-mail: contato@ipasemnh.com.br



RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

( IDENTIFICACAO DO EMITENTE )
Instituto de Previdéncia e Assisténcia
. dos Servidores Municipais de Novo Hamburgo
a _ .
Rua Cinco de Abril, 280 | Bairro Rio Branco 12 VIA - FARMACIA
CEP 93310-085 | Novo Hamburgo - RS 29 VIA - PACIENTE
Ipqsem Fone/Fax: (51) 3594-9162
NOVO HAMBURGO Celular: (51) 98205-9617/98205-9618
L CNP) 94.707.684/0001-00 )
Paciente:
Enderego:
Prescrigéio:

( IDENTIFICACAO DO COMPRADOR ) [ IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR )
Nome:

Ident:— Org. emissor:

End.:

Cidade: UF:

Telefone: : __ Data__ /|
\ ) \ Assinatura do farmacéutico )




7 lpasem

RELATORIO DE CONSULTAS MEDICAS

Pd

USO DO IPASEM

ENTIDADE

ESPECIALIDADE

PERIODO
MES | ANO

CREMERS

NOME DO PROFISSIONAL

USO DO IPASEM

ASSINATURA DO USUARIO OU RESPONSAVEL

NOME

[re] [ maTRICULA DO 1PASEM | [ Dia ||

|HEEENEED

2l [T TTITTTTILL

|HEEENEED

o [TTTTITTTICL

|HEEENEED

LTI

Ll (LTI

[T T ITITILL

s LTI

e LTI

|HEEENEED

ol [TTTITTTTILL

EllINNEEREENEN]

EIINEERENEE)

EHIINEEREN(EE)

o [T TTTTTIT

Ll LTI ITTTICD

ol (LTI

EljlNINEERENIEN)

ol [ TTTTITT I

ol (LTI

ol (LT T TTTTTILL

ASSINATURA E CARIMBO DO PROFISSIONAL

DATA / ASSINATURA DO REVISOR



Protocolo n?

I p q S e m Protocolado em

NOVO HAMBURGO

REQUERIMENTO

limo(a). Sr(a). Diretor(a)-Presidente.

, compl.

Eu, , CPF
matricula n® , residente e domiciliado(a) a

, n2
bairro , CEP , ha cidade de
telefone , celular , e-mail

’

venho por meio deste requerer

para fins de

Obs.:

Novo Hamburgo, de

de

Assinatura




Ipqsem REQUERIMENTO DE PAGAMENTO DE SERVICOS PRESTADOS

(nome do credenciado)

REQUER O PAGAMENTO, RELATIVO AOS SERVIGOS AOS SEGURADOS DO IPASEM NO MES DE DE

20 , NO VALOR DE R$ (

), CORRESPONDENTE

AOS SERVIGCOS DE: () CONSULTAS MEDICAS - R$
( ) PRONTO SOCORRO - R$
( ) EXAMES COMPLEMENTARES - R$
( ) ATENDIMENTO HOSPITALAR - Rs
( ) ATENDIMENTO AMBULATORIAL - R$
() ASSISTENCIA ODONTOLOGICA - R$
( ) FISIOTERAPIA - R$
LOCAL E DATA ASSINATURA DO CREDENCIADO

PARA USO DO IPASEM

— RECEPCAO
PROTOCOLO N2 DATA: / /
ASSINATURA:

— SETOR DE CONTAS
*REVISAO DE CONTAS () RETORNA POR GLOSA AAHH ou ASC (n2 e matr.)

() PAGAMENTOS DE TODOS OS SERVICOS SOLICITADOS
VALOR REQUERIDO VALOR GLOSADO VALOR TOTAL PAGO
R$ RS RS

DATA ASS. REVISOR TECNICO DATA ASS. REV. ADM.

Instituto de Previdéncia e Assisténcia dos Servidores Municipais de Novo Hamburgo
Rua Cinco de Abril, 280 | Bairro Rio Branco | CEP 93310-085 | Novo Hamburgo - RS
Fone/Fax: (51) 3594-9162 | Celular: (51) 98205-9617/98205-9618 | E-mail: contato@ipasemnh.com.br
CNP) 94.707.684/0001-00



Protocolo

Requerimento

|pqosw%m o T
Data: / /
Dados do Servidor/Pensionista
NOME: .. MatFCUIA:. .....oveoreeereeeeee e [ ]Ativo []Inativo
1 1 OO P e
Telefones:.....eeeeeeeeeeeeeeeeane, S O
Naturalidade (Preencher somente se ndo constar em documento anexo)

limo(a). Sr(a). Diretor Presidente, venho a presencga de Vossa Senhoria solicitar requerimento referente a:
] Requerimento de Inscricao [ ] RID - Inclusdo de Dependente
] Prorrogacgéo de Dependéncia [] RED - Exclusdo de Dependente (observar prazo para reinclusao)

Dados somente do(s) dependente(s) a ser(em) incluido(s), excluido(s) ou prorrogado(s)

Nome Tipo dependéncia
Legenda Tipos de A.. ...... ’ ........ . .......... , . ............. ... ...... . ...... AR I ~ ...................
Dependéncia Cénjuge/Companheiro é servidor ptiblico municipal ativo/inativo [ |Sim [ |N&o
01-Conjuge Filho(s)/Menor sob Guarda

02-Companheiro(a)

03-Filho(a) menor de 18 anos
04-Filho(a) maior de 18 anos
05-Filho(a) maior de 21 anos
06-Menor SOb Guarda .......................................................................................................................................

Nome Tipo Dependéncia

—l Filhos maiores de 18 anos - Autorizagdo de Desconto em Folha de Pagamento para inclusdo |—

Estou ciente que a inclusao de dependentes FILHOS ACIMA DE 18 ANOS irdo gerar o desconto em folha de pagamento de:

- 1% da minha remuneragéo, por dependente incluido, em caso de filho maior de 18 anos e menor de 21 anos
- 2% da minha remuneracao, por dependente incluido, em caso de filho maior de 21 anos e menor de 24 anos

Assinatura do Servidor TiHUIAI. ........i i
| Termo de Responsabilidade de uso das carteirinhas |
Responsabilizo-me pela guarda das carteiras de identificagéo fornecidas a mim e a meus dependentes para fins de utilizagao dos servigos de
Assisténcia a Saude fornecidos pelo Instituto de Previdéncia e Assisténcia dos Servidores Municipais de Novo Hamburgo (IPASEM-NH),
bem como pela entrega dessa documentagdo a referida Autarquia Municipal quando do encerramento do meu vinculo ou de meus
dependentes com o sistema de Assisténcia a Saude previsto na legislagdo da edilidade, ciente de que arcarei com quaisquer custos
criados ao Instituto e sua rede credenciada oriundos da utilizagdo indevida do documento de identificagdo a mim fornecido, ou aos meus
dependentes, pelo IPASEM-NH, sem prejuizo de eventual responsabilizagdo administrativa, civel ou criminal decorrentes de atos praticados,
nos termos da legislacao.

Assinatura do Servidor / Pensionista TitUlar..........coou i

Declaragéo de Atualizagéo de Certiddo

Declaro, sob as penas da lei, ciente da necessaria responsabilizagdo administrativa, civel e penal advinda de declaragdes falsas da espécie, que
as condicOes certificadas na(s) Certidao(0es) ora entregue(s) em anexo permanecem inalteradas até a data do protocolo deste requerimento,
conforme reconhecimento mediante carimbo e firma nela(s) aposto.

Assinatura do REQUEIENTE. ...........ooiiiiiiieeeee ettt

Nestes termos, solicito deferimento.

Novo Hamburgo............ccc..... QB e ——————
Assinatura do Requerente



Conforme Resoluciao n° 22 de 26 de Julho de 2019

Para deferimento do pedido, este requerimento devera ser acompanhado dos seguintes documentos, apresentados em vias originais e
com suas respectivas cépias ou copias autenticadas em cartério, observando-se o seguinte:

*Aapresentac¢do da documentagéo ndo impossibilita que Instituto proceda verificagéo e o estudo social respectivo, através de auditoria;

*Adecisdo pelo deferimento ou indeferimento do requerimento sera proferida pelo diretor-presidente apés analise documental;

*Ainclusédo de dependente devera ser efetuada pelo titular ou por seu representante legal;

* Alinclusédo de dependente na qualidade de ex-conjuge ou ex-companheiro(a) que recebam alimentos, enteado(a) e menor sob tutela
implica somente na referida condig&o para fins PREVIDENCIARIOS, na forma do §4° do artigo 24 e Paragrafo Unico do art. 32, ambos da
Lei Municipal n® 154/92;

» Consideram-se atualizadas as certiddes emitidas pelos cartérios ha no maximo 90 dias anteriores a data do protocolo do requerimento;

* Para fins de reinclus&o de conjuge ou companheiro, o servidor devera aguardar o prazo de 12 meses para efetuar novo requerimento;

» A Prorrogagao de Dependéncia para filhos maiores de 18 anos podera ser formalizada dentro do prazo de 60 dias contados da data de
aniversario de 18 anos ou 21 anos do dependente ou da posse do servidor ativo, sendo que entre o periodo do aniversario e o do
deferimento do requerimento o dependente estara sem Assisténcia a Saude;

* Em caso de exclusao de servidor titular e/ou seu(s) dependente(s) as carteiras da Assisténcia Saude fornecidas pelo instituto, deverédo
serdevolvidas em anexo a este requerimento;

v' Foto 3x4 recente;

v CPF (se n&o constar no documento de identificagéo);

Servidor Ativo ou Pensionista v Documento de identificagao, com foto, equiparavel a cédula de identidade;

v Comprovante de residéncia atualizado, expedido no maximo 90 dias anteriores a data do
Requerimento;

PIS/PASEP/NIT, se nao constar no documento de identificagao;

Procuragao, quando o requerimento for apresentado por representante, acompanhada de
Documento de Identificagao, com foto, equiparavel a cédula de identidade desse
representante.

ANIAN

Foto 3x4 recente;
CPF (se nao constar no documento de identificagéo);
Documento de identificagao, com foto, equiparavel a cédula de identidade;
Certidao de Casamento atualizada ou Certiddo de Casamento acompanhada de Declaragao
de Atualidade de Certidao do servidor titular.

RID - Cénjuje

NENENRY

Foto 3x4 recente;

CPF (se nao constar no documento de identificagéo);

Documento de identificagao, com foto, equiparavel a cédula de identidade;

Certiddo de Nascimento ou Casamento atualizada do servidor titular e do Companheiro(a),

ou certiddes acompanhadas de Declaragédo de Atualidade de Certidao de servidor titular e

Declaragédo de Atualidade de Certiddao de Dependente (Companheiro), com as devidas

averbagodes de divorcio ou separacao judicial junto ao Cartério Civil das Pessoas Naturais;

v Declaragéo de Unido Estavel atualizada ou Certiddo de Unido Estavel acompanhada de
Declaracao de Atualidade de Certidao de servidor titular, através de instrumento publico (em
cartério);

v Apresentar no minimo 3 dos seguintes documentos, os quais deverdo comprovar tempo
minimo de 1 ano de unido estavel:

) » provade mesmo domicilioem nome do titular e dependente,

RID - Companheiro « Certidao de Casamento religioso;

« Certidao de Nascimento de filhos em comum;

« disposicdes testamentarias;

» declaragdo de imposto de renda do segurado(a) onde conste companheiro(a) como

dependente;

» provade encargos domésticos evidentes e existéncia de sociedade ou comunh&o nos atos

davidacivil;

» contabancaria conjunta;

* registro de associacdo de qualquer natureza onde conste o(a) companheiro(a) como

beneficiario(a), ou vice-versa (com declaracdo da seguradora ou recibo);

« ficha de tratamento em instituicdo de assisténcia médica, da qual conste o(a) segurado(a)

como responsavel pelo companheiro(a) ou este(a) em relagdo aquele(a);

* aquisicao de imével em conjunto;

» outros documentos que possam levar a convicgao do fato a comprovar.

ANENENEN

v Foto 3x4 recente;
. v PF a ida Nasci ;
RID - Fiio menor de 18.anos | St (58 130 constar na Certidgo de Nascimento)
v Para maiores de 16 anos: Certiddo de Nascimento atualizada ou Certiddo de Nascimento
acompanhada de Declarag¢ao de Atualidade de Certidao de servidor titular.
v

RID ou Prorrogacdo de Dependéncia Certiddo de Nascimento atualizada ou Certiddo de Nascimento acompanhada de Declaragéo
*Filho solteiro, de 18 a21 anos de Atualidade de Certidao de servidor titular;
+Filho solteiro, de 21 a 24 anos Foto 3x4 recente e CPF (se nado constar na Certiddo de Nascimento);

Foto 3x4 recente;

CPF (se nao constar na Certiddo de Nascimento);

Certidao de Nascimento

RID - Crianca/Adolescente sob Termo de Guarda e Responsabilidade Proviséria com Fins de Adog&o emitida pelo Poder
Guarda para fins de adoc&o Judiciario; o ) , B

v Termo de Guarda sem discriminagdo de que a guarda é para fins de adogéo, caso no qual

devera ser apresentada Certiddo Narratéria emitida pelo Poder Judiciario, sendo que os

referidos Termos e Certiddo, conforme o caso, deverdo ser entregues atualizados

anualmente até que haja transito em julgado da agao de adogéo.

ANENE NN AN




PROTOCOLO
Protocolo n?
Ipasem
NOVO HAMBURGO
Protocolado em / /
Solicitagdo ou alteragdo de carteirinhas
limo(a). Sr(a). Diretor(a)-Presidente
Eu, , matricula n? , residente e domiciliado(a) a
n® , compl. , bairro , CEP , na cidade de
_, telefone , celular _ __, e-mail

, ha qualidade de titular, venho a presenga de Vossa Senhoria solicitar, com base nos
artigos 23, 24, 25 e 26 da Lei Municipal n2154/92 de 24/12/1992:

( ) Carteira definitiva do IPASEM/NH [ J19via[ ]29via ( ) Alteragdo da carteira definitiva do IPASEM/NH
( ) Carteira da UNIMED [ ]19via[ ]2¢ via ( ) Alteragdo da carteira da UNIMED

( ) Servidor - titular:
( ) Dependente(s):

Nestes termos, solicita deferimento.

Novo Hamburgo, de de

OBS.: Para a emisséio de 292 via da carteira definitiva do
IPASEM/NH devera ser comprovado o pagamento de
taxa junto a tesouraria conforme Resolugdo n? 01/2004

Assinatura do(a) segurado(a)
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