
  Remessa de Atendimento Médicos / Odontológicos 
    

   

   
 

 

     

  

 

     

     

     

     

     

     

  Remessa de Atendimento Médicos / Odontológicos 
    

   

   
 

 

     

  

 

     

     
 
 

Credenciado 

Nome 

CNPJ 

CPF 

Quantidade 

Valor 

Assinaturas 
Credenciado PAME 

____/____/_______   ________________________________ 

 Data Carimbo / Assinatura 

____/____/_______   ________________________________ 
Data de Recebimento Carimbo / Assinatura 

ANS - nº 34240-8 

R
e

f.: C
T

_
P

A
M

E
 0

0
3

/2
0

1
1

 

Credenciado 

Nome 

CNPJ 

CPF 

Quantidade 

Valor 

Assinaturas 
Credenciado PAME 

____/____/_______   ________________________________ 

 Data Carimbo / Assinatura 

____/____/_______   ________________________________ 
Data de Recebimento Carimbo / Assinatura 

ANS - nº 34240-8 

(   ) Médico            (   ) Odontológico 
Mês / Ano Referência 

(   ) Médico            (   ) Odontológico 
Mês / Ano Referência 

R
e

f.: C
T

_
P

A
M

E
 0

0
3

/2
0

1
1

 


