7 Ipasem

Reguerimento de Pagamento de Servicos Prestados

Para Uso do Protocolo do Ipasem

Protocolo Nro: ......ccccoovveiiieeeiiie e,
Data Entrega.: / /
[N oT g e @A g=To 1= g Tod = To Lo O PSP RSP Més e Ano Faturamento: /
Processo NIro: .......ccccceeeeeiiiiiiiciiiiiiieneennn,
Ass Recebim: ......cocovveviiiii
\VValor Total por Tipo de Servigos Prestados Carimbo e Assinatura do Prestador | | ParaUso do Setor de Contas do lpasem
[ 1] 1-Consultas Médicas Qtde:..... RSt ittt e it e
[ ] 2-Exames complementares Qtde:..... RSt oot e e e AVZ=110) €] [017= Lo [0 1
[ ] 3-Atendimento Hospitalar Qtde:..... RS ittt e et et ValOr PAGO  feorreeeeeeeeeeeeseeeeeseenns
[ ] 4-Atendimento Ambulatorial Qtde:..... RS ittt i e it
[ ] 5-Assisténcia Odontoldgica Qtde:..... RSt ittt et i e i Data : / /
[ ] 6-Terapias Complementares Qtde:..... RSt ittt e e e e e
[ 1] 7-Pronto Atendimento Qtde:..... RS ittt e et et .
ASSINALTUIA: ...
[ ] 8-Terapias Multidisciplinares Qtde:..... RS it ]
Valor Total Reauerido RS: .oviieinannnnn
Seq| Nro Autorizagdo | Matricula | Seq Nome Paciente Data Procedimento Cod. Procedimento | Tipo Valor Sit
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