
INSTITUTO DE PREVIDÊNCIA E ASSISTÊNCIA MUNICIPAL – IPAM

REGISTRO DE CONSULTAS DE ADESÃO AO PLANO DE SAÚDE
CPF/CNPJ DO PRESTADOR: _______________________________________________________________________________________________________________
NOME DO PRESTADOR: __________________________________________________________________________________________________________________
ASSINATURA:____________________________________________________________________________________________________________________________

Nº Documento de identificação 
(identidade/CPF)

Nome do beneficiário Senha liberada Data de
realização

Assinatura do beneficiário
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