FILIAL:

MES/ANO REF.: /
C9 DATA DA ENTREGA /
DATA PAGAMENTO: /
ASSOCIAGAO DOS SERVIDORES DA EMDAGRO CAPA D E P R OC ESSO PROCESSO N°
CREDENCIADO CNPJ/CPF
NOME
TIPO DE DOCUMENTO QTDE.PROCDS. QTDE.DOCS. VALOR CORRESP.
- REGISTRO DE CONSULTA R$
- GUIAS DE EXAMES R$
- GUIAS DE R$
FISIOT./NEBULIZACAO.
- GUIAS DE PEQ. ATEND. R$
- GUIAS DE INTERNACAO R$
- OUTROS R$
VALOR TOTAL
VALOR POR EXTENSO (
)
CONTRIBUINTE DO INSS COMO PRESTADOR AUTONOMO? NO CASO AFIRMATIVO ) )
_ - INFORMAR VALOR BASE DE CALCULO DA CONTRIBUICAO R$
( )sim (. )NAO ANEXAR COMPROVANTE, AUTENTICACAO DO ULTIMO PAGAMENTO:
BANCO AGENCIA N° CONTA CORRENTE ALTERACAO
( )SIM ( )NAO
CREDENCIADO DATA ASSEM DATA RECEB. VISTO ANALISTA

ASSINATURA C/ CARIMBO

ASSINATURA C/ CARIMBO

MATRIZ: SERGIPE-SE (79) 3259-3150 - E-mail: assem@assemse.com.br



