INSTITUTO DE PREVIDENCIA E ASSISTENCIA @
11 ; DOS SERVIDORES DO ESTADO DE GOIAS
E"':'E'Sg':' VA REEETR CNPJ: 01.246.693/0001-60 -

ESTADO DE GOIAS

GUIA DE ATENDIMENTO EM HORARIO ESPECIAL

[ Matricula } { Nome do Cliente } [ N® da Autorizagaa

Carteira de Identidade J Fa!a de Nascimento ] [ Telefone Nome da Mae
( Solicitante \ Data do Atendimento } [ Data de Emissdo .
( Matricula do Credenciado J [:‘alor da Co-participagdo ] [ Valor do Ipasgo — Totalidade ] [ Valor Total

CcODIGO QTDE.

DESCRICAO DO ATENDIMENTO

Assinatura do Cliente (obrigatério)

ATUALIZE SEUS DADOS CADASTRAIS
JUNTO AO IPASGO - 0800-621919 OU PELO SITE
www.ipasgo.go.gov.br

Declaro que recebi deste Cliente o valor da co-participagao, descrito acima.

Carimbo / Assinatura do Credenciado (obrigatério)

S

VIA PRESTADOR
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DOS SERVIDORES DO ESTADO DE GOIAS -0

Flpasoo@ vacuente

CNPJ: 01.246.693/0001-60

ESTADO DE GOIAS

RECIBO - GUIA DE ATENDIMENTO EM HORARIO ESPECIAL Um Estado melhor a cada dia

A

Matricula ] [Nome do Cliente N* da Autorizagao
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[ Matricula do Credenciado ] [ Valor da Co-participagao ] [ Valor do Ipasgo } {Tntaudada ) [ Valor Total

r

Assinatura do Cliente (obrigatorio)

)

ATUALIZE SEUS DADOS CADASTRAIS
JUNTO AO IPASGO - 0800-621919 OU PELO SITE
www.ipasgo.go.gov.br

Declaro que recebl deste Cliente o valor da co-participagéo, descrito acima.

Carimbo / Assinatura do Credenciado (obrigatério)

-
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