
Nome:

Estado civil: Data de Nascimento:

Cidade de Nascimento: Estado:

CPF: PIS:

RG: Orgão: UF: Data Emissão:

Raça/ Cor: Escolaridade

Endereço: Nº:

Complemento: Bairro:

Cidade: Estado:

CEP: Fone:

Inscrição Municipal/Estadual 

Banco: Agencia: Conta: Corrente

Poupança

Data prevista para pagamento: Líquido

Valor combinado: Bruto

Tipo de serviço prestado:

Solicitado por:

Autorizado por: Data:

Obsrvações:

Enviar junto: Cópia do RG do CPF do PIS e do Comprovante de Endereço

FORMULÁRIO PARA RPS
Informações Básicas

TODOS OS CAMPOS ACIMA DEVEM SER PREENCHIDOS ANTES DE SER ENVIADO.

CAMPOS A SER PREENCHIDOS PELA CLÍNICA

Colégio Adventista de Indaial

 Tratamento odontológico de urgência para aluna Alice 

Informação Bancária

9510443ViaCredi 0101-5

Polidora no dia 10/10/2019

380,00

Forma de Pagamento 

Centro

SC

89080-030

Indaial

98452-0002

16/07/2019SSP

34R. Tiradentes

Branca Ensino Superior Completo

Porto Alegre

Cleide Jacobsen Keunecke Hardt

04/05/1961

RS

471.449.399-04 108.60776.34-1

950.964 SC






















