Declaracao de Pagamentos

A NOME DA OPERADORA DE PLANO DE SAUDE , inscrita no CNPJ n® X X . X X X . X X X /XXXX-XX, registrada na
ANS SOb 0N X X X X X =X, DECLARA, . . . ottt ittt et e e e et e e e e ettt e e e e e e e e
Sr(a)NOME,contratante do plano de salide oferecido por esta Operadora de assisténcia médica e hospitalar, de
acordocom a ............... , Cujas cobrancas de mensalidades de plano de salde sdo discriminadas abaixo para o
ano de referéncia solicitado:

Contrato: NUMERO AnoBase: 2025

Dados dos Beneficiarios Contratante e/ou Titular:

Codigo do . .
Contratante X Titular Inclusao Nascimento
Titular
NOME COMPLETO CONTRATANTE XXXXXXXXXX  NOME COMPLETO TITULAR DATA DATA
Beneficiario Codigo Competencia Mensalidade Data de
Pagamento

202501 RSVALOR DATA
202502 RSVALOR DATA
202503 RSVALOR DATA
202504 RSVALOR DATA
202505 RSVALOR DATA
XXXXXXXXX 202506 RSVALOR DATA
NOME COMPLETO TITULAR 202507 RSVALOR DATA
202508 RSVALOR DATA
202509 RSVALOR DATA
202510 RSVALOR DATA
202511 RSVALOR DATA
202512 RSVALOR DATA
202501 RSVALOR DATA
202502 RSVALOR DATA
202503 RSVALOR DATA
202504 RSVALOR DATA
202505 RSVALOR DATA
202506 RSVALOR DATA
NOME COMPLETO DEPENDETE XXXXXXXXX 202507 RSVALOR DATA
202508 RSVALOR DATA
202509 RSVALOR DATA
202510 RSVALOR DATA
202511 RSVALOR DATA
202512 RSVALOR DATA

CITAR TODOS OS DEPENDETES

Belem, segunda-feira, DATA

ASSIATURA DO GERENTE
OU RESPONSAVEL
Gerente de Contratos de Beneficiarios
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