MARINHA DO BRASIL
HOSPITAL NAVAL MARCILIO DIAS

APENDICE G

FORMULARIO DE MEDICAO

CONTRATO N°: CONTRATADO:

CNPJ:

VIGENCIA DO CONTRATO:

MES DE REFERENCIA:

DATA DE EMISSAO DA PLANILHA DE GLOSA:

VALOR MENSAL DO CONTRATO:

NUMERO DO EMPENHO: NUMERO DO PROCESSO:
IDENTIFICACAO DA | MOTIVO DA GLOSA VALOR DATA DO FATO OBSERVACOES:
GLOSA (FUNDAMENTACAO) ORIGINAL DA GERADOR
(OBJETO/ORIGEM) GLOSA (RS)

TOTAL




NOME DO FISCAL: NIP:

ASSINATURA DO FISCAL: DATA:

ASSINATURA DO PREPOSTO: DATA:




