ANEXO AO OFÍCIO Nr  XXX/OM, DE  DD/MM/20__

RECOLHIMENTO DE VALORES DE INDENIZAÇÃO DE DESPESAS MÉDICO-HOSPITALARES, POR GRU, DE SEVIDORES CIVIS AFASTADOS LEGALMENTE E/OU EM LICENÇA SEM REMUNERAÇÃO EM FAVOR DA PRESTAÇÃO DE ASSISTÊNCIA À SAÚDE SUPLEMENTAR DOS SERVIDORES CIVIS DO EXÉRCITO BRASILEIRO - PASS;.

Mês Rfr:   XXX/20___

______________________________________

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX - XXX

Ordenador de Despesas

	Nr

Ord
	Nome Completo

(BENEFICIÁRIO TITULAR DA PASS)
	Matrícula
	OM

Vinculação
	Código 

Recolhimento
	UG/

Gestão
	ND
	Valor total
da despesa
(R$)
	Valor da Indz
(20% ou 100%)

R$
	Nr

 CDM/GE

	01
	XXXXXX XXXXXX XXXXX XXXX (1)
	XXXX
	XXX
	28896-6
	167086/

00001
	30
	XX,XX
	XX,XX
	XXXX

	02
	XXXXXX XXXXXX XXXXX XXXX (2)
	XXXX
	XXX
	28896-6
	167086/

00001
	36
	XX,XX
	XX,XX
	XXXX

	03
	XXXXXX XXXXXX XXXXX XXXX (3)
	XXXX
	XXX
	28896-6
	167086/

00001
	39
	XX,XX
	XX,XX
	XXXX

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	OBSERVAÇÃO (SE FOR O CASO): (exemplo)

	(1)
	Atendimento de dependente beneficiário – Sra Joaquina Ferreira (Cônjuge).

	(2)
	Atendimento de Emergência de beneficiário titular em carência. Conforme art  69 das IR 30-57

	(3)
	XXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX


