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FORMULÁRIO PARA RECLAMAÇÕES 

A ‐ IDENTIFICAÇÃO 

Entidade / Prestador:   ____________________________________________________________________________ 

Área Faturação/Convenção:  _______________________________________________________________________ 

Mês de Faturação:  ________________   Ano:  _____________________________ 

B – DETALHE DA RECLAMAÇÃO 

B1 

Documento sobre o qual incide a reclamação: 

N.º Fatura  _______________   Lote   _______   N.º Requisição   ________________    Outro  ___________   

 _______________________________________________________________________________________________   

Descrição da Reclamação:  ________________________________________________________________________   

 _______________________________________________________________________________________________   

 _______________________________________________________________________________________________   
 

B2 

Documento sobre o qual incide a reclamação: 

N.º Fatura  _______________   Lote   _______   N.º Requisição   ________________    Outro  ___________   

 _______________________________________________________________________________________________   

Descrição da Reclamação:  ________________________________________________________________________   

 _______________________________________________________________________________________________   

 _______________________________________________________________________________________________   
 

B3 

Documento sobre o qual incide a reclamação: 

N.º Fatura  _______________   Lote   _______   N.º Requisição   ________________    Outro  ___________   

 _______________________________________________________________________________________________   

Descrição da Reclamação:  ________________________________________________________________________   

 _______________________________________________________________________________________________   

 _______________________________________________________________________________________________   
 

B4 

Documento sobre o qual incide a reclamação: 

N.º Fatura  _______________   Lote   _______   N.º Requisição   ________________    Outro  ___________   

 _______________________________________________________________________________________________   

Descrição da Reclamação:  ________________________________________________________________________   

 _______________________________________________________________________________________________   

 _______________________________________________________________________________________________   

N.º Interno: 

 

___________________ 
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B5 

Documento sobre o qual incide a reclamação: 

N.º Fatura  _______________   Lote   _______   N.º Requisição   ________________    Outro  ___________   

 _______________________________________________________________________________________________   

Descrição da Reclamação:  ________________________________________________________________________   

 _______________________________________________________________________________________________   

 _______________________________________________________________________________________________   
 

B6 

Documento sobre o qual incide a reclamação: 

N.º Fatura  _______________   Lote   _______   N.º Requisição   ________________    Outro  ___________   

 _______________________________________________________________________________________________   

Descrição da Reclamação:  ________________________________________________________________________   

 _______________________________________________________________________________________________   

 _______________________________________________________________________________________________   

A ‐ IDENTIFICAÇÃO E ASSINATURA DO PRESTADOR 

Assinatura:  _____________________________________________________________________________________ 

Data: ____/____/______  Contato:  __________________________________ 

 

 

(área reservada à conferência) 

D – RESULTADO DA ANÁLISE DA RECLAMAÇÃO: 

B1 

Erro corrigido    Erro não corrigido    Outro:  ___________________________________________________ 

 __________________________________________________________________________________________________  
B2 

Erro corrigido    Erro não corrigido    Outro:  ___________________________________________________ 

 __________________________________________________________________________________________________  
B3 

Erro corrigido    Erro não corrigido    Outro:  ___________________________________________________ 

 __________________________________________________________________________________________________  
B4 

Erro corregido    Erro não corrigido    Outro:  ___________________________________________________ 

 __________________________________________________________________________________________________  
B5 

Erro corrigido    Erro não corrigido    Outro:  ___________________________________________________ 

 __________________________________________________________________________________________________  
B6 

Erro corrigido    Erro não corrigido    Outro:  ___________________________________________________ 

 __________________________________________________________________________________________________  
 

Conferente:  _________________________________________________________    Data: ____/____/______

Validação: _________________________________________________ 
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B____ 

Documento sobre o qual incide a reclamação: 

N.º Fatura  _______________   Lote   _______  N.º Requisição  _________________    Outro  ___________   

 _______________________________________________________________________________________________   

Descrição da Reclamação:  ________________________________________________________________________   

 _______________________________________________________________________________________________   

 _______________________________________________________________________________________________   
 

B____ 

Documento sobre o qual incide a reclamação: 

N.º Fatura  _______________   Lote   _______   N.º Requisição   ________________    Outro  ___________   

 _______________________________________________________________________________________________   

Descrição da Reclamação:  ________________________________________________________________________   

 _______________________________________________________________________________________________   

 _______________________________________________________________________________________________   
 

B____ 

Documento sobre o qual incide a reclamação: 

N.º Fatura  _______________   Lote   _______   N.º Requisição   ________________    Outro  ___________   

 _______________________________________________________________________________________________   

Descrição da Reclamação:  ________________________________________________________________________   

 _______________________________________________________________________________________________   

 _______________________________________________________________________________________________   
 

B____ 

Documento sobre o qual incide a reclamação: 

N.º Fatura  _______________   Lote   _______   N.º Requisição   ________________    Outro  ___________   

 _______________________________________________________________________________________________   

Descrição da Reclamação:  ________________________________________________________________________   

 _______________________________________________________________________________________________   

 _______________________________________________________________________________________________   
 

B____ 

Documento sobre o qual incide a reclamação: 

N.º Fatura  _______________   Lote   _______   N.º Requisição   ________________    Outro  ___________   

 _______________________________________________________________________________________________   

Descrição da Reclamação:  ________________________________________________________________________   

 _______________________________________________________________________________________________   

 _______________________________________________________________________________________________   
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B____ 

Erro corrigido    Erro não corrigido    Outro:  ___________________________________________________ 

 __________________________________________________________________________________________________  
 

B____ 

Erro corrigido    Erro não corrigido    Outro:  ___________________________________________________ 

 __________________________________________________________________________________________________  
 

B____ 

Erro corrigido    Erro não corrigido    Outro:  ___________________________________________________ 

 __________________________________________________________________________________________________  
 

B____ 

Erro corrigido    Erro não corrigido    Outro:  ___________________________________________________ 

 __________________________________________________________________________________________________  
 

B____ 

Erro corrigido    Erro não corrigido Outro: ___________________________________________________

 __________________________________________________________________________________________________  
 

B____ 

Erro corrigido    Erro não corrigido    Outro:  ___________________________________________________ 

 __________________________________________________________________________________________________  
 

B____ 

Erro corrigido    Erro não corrigido    Outro:  ___________________________________________________ 

 __________________________________________________________________________________________________  
 

B____ 

Erro corrigido    Erro não corrigido    Outro:  ___________________________________________________ 

 __________________________________________________________________________________________________  
 

B____ 

Erro corrigido    Erro não corrigido    Outro:  ___________________________________________________ 

 __________________________________________________________________________________________________  
 

B____ 

Erro corrigido    Erro não corrigido    Outro:  ___________________________________________________ 

 __________________________________________________________________________________________________  
 

B____ 

Erro corrigido    Erro não corrigido    Outro:  ___________________________________________________ 

 __________________________________________________________________________________________________  
 

B____ 

Erro corrigido    Erro não corrigido    Outro:  ___________________________________________________ 

 __________________________________________________________________________________________________  
 

B____ 

Erro corrigido    Erro não corrigido Outro: ___________________________________________________

 __________________________________________________________________________________________________  
 

Conferente:  _________________________________________________________ Data: ____/____/______

Validação: _________________________________________________ 
 


