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A& Q. ITAIPU FORNECIMENTO DE MEDICAMENTO
BINACIONAL

NOME DO BENEFICIARIO: MATRICULA/DIGITO

ESTABELECIMENTO CONVENIADO:

FORNECIMENTO EFETIVADO

VALOR TOTAL VALOR TOTAL

BRUTO LIQUIDO usoiB

QUANT. NOME DO MEDICAMENTO VALOR UNIT. .

TOTAL GERAL

Recebi o(s) medicamento(s) acima descriminado(s) e autorizo o desconto correspondente, em folha de pagamento de
salario e/ou complementagio aposentadoria, caso aplicavel, conforme normas da Itaipu Binacional.

[] Foz do Iguagu

[] Curitiba
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Assinatura do Beneficiario ou Responsavel




