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Para Uso do Protocolo do Ipasem 

Protocolo Nro: ......................................... 

Data Entrega.: _____/______/ ________ 

Processo Nro: ......................................... 

Ass Recebim: .......................................... 

Requerimento de Pagamento de Serviços Prestados 

 

Carimbo e Assinatura do Prestador 

 

 

 

 

 

 

.................................................. 

  Nome Credenciado:.....................................................................................................  Mês e Ano Faturamento:  _______/________ 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

Para Uso do Setor de Contas do Ipasem 

 

 
Valor Glosado:.................................... 

Valor Pago     :....................................  

 Data            : _____/_____/_______   

 

Assinatura: ......................................... 

Valor Total por Tipo de  Serviços Prestados 

[ ] 1-Consultas Médicas           Qtde:..... R$: ..................  

[ ] 2-Exames complementares       Qtde:..... R$: ..................  

[ ] 3-Atendimento Hospitalar      Qtde:..... R$: .................. 

[ ] 4-Atendimento Ambulatorial    Qtde:..... R$: .................. 

[ ] 5-Assistência Odontológica    Qtde:..... R$: .................. 

[ ] 6-Terapias Complementares     Qtde:..... R$: .................. 

[ ] 7-Pronto Atendimento          Qtde:..... R$: .................. 

[ ] 8-Terapias Multidisciplinares Qtde:..... R$: .................. 

Valor Total Requerido                 R$: ................ 
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