
 

 
 
 

INFORMAÇÃO DE PAGAMENTO DE CONVÊNIO 

Versão  

01 

 

 

FOR.FAT.005.NOV.2026.V01 

Convênio: _________________________________________________________________________________________________________________________ 

Data da Entrega: ______/______/______ Data de Pagamento: ______/______/______ Número de Lote: __________________________ 

 

(    ) Internação                                (    ) Ambulatório/Emergência                    (    ) Revisão-Lote: ____________________________ 

 

Lote Valor da Fatura Valor Pago A Receber 
Retenção de 

Impostos 
Valor Líquido Glosa Revisão Valor Efetiva 

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

 

 

Financeiro Recurso de Glosa Coordenação de Faturamento 


