
MARINHA DO BRASIL

NOME DA OMH/OMFM

OSE CREDENCIADA:

CPF/CNPJ: 

Nº CONTRATO: 

TELEFONE DA OSE: 

MÊS/ANO DE COMPETÊNCIA:

SERVIÇOS PRESTADOS:

SERVIÇO
VALOR

UNITÁRIO QUANTIDADE
VALOR
TOTAL

TOTAL ------- XX R$ XX,XX

CIDADE - ESTADO, DATA COMPLETA.


