
           INSTITUTO DE PREVIDÊNCIA E ASSISTÊNCIA MUNICIPAL – IPAM

REGISTRO DE CONSULTAS/TRATAMENTOS SERIADOS

CPF/CNPJ DO PRESTADOR: ________________________________________ NOME DO PRESTADOR: ___________________________________________________________
Nº CARTEIRA BENEFICIÁRIO:______________________________________ NOME DO BENEFICIÁRO: _________________________________________________________

Nº SENHA LIBERADA DATA DA REALIZAÇÃO ASSINATURA BENEFICIÁRIO

1 /        /

2 /        /

3 /        /

4 /        /

5 /        /

6 /        /

7 /        /

8 /        /

9 /        /

10 /        /

11 /        /

12 /        /

13 /        /

14 /        /

15 /        /

16 /        /

_____________________________________________________________
ASSINATURA/CARIMBO DO PRESTADOR            


