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4 A Plano de Assisténcia Médico-Hospitalar
ﬂ L !?L—AOMHHY dos Hospitais Unidos de Vigosa FATURA
B Hee o masimpenante Fone: (31) 3891-1800 .
Médico Data da Entrega
Nome
Enderego
Cidade Fone / /
(Matric. Nome do Paciente C6éd.CBHPM | Total )
\

Detalhe sobre o pagamento

Cheque

| PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

Banco

Débito em Conta

N° de Conta

Data de Pagamento / /

Fatura Consultério Médico

JLJL/\

| Carimbo e assinatura do Médico J

AS FATURAS DEVERAO SER ENTREGUES ATE"O DIA 10 DE CADA MES DEVIDAMENTE ACOM.
PANHADAS DAS GUIAS, AS GUIAS DEVERAO VIR EM ORDEM CRESCENTE DE SENHA.
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