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Dados do Prestador
Assinale com um “X” o tipo de fatura: ‘ | ODONTOLOGICA | ‘ MEDICO/OUTRAS
Nome credenciado: ‘ Cédigo credenciado: ‘
Sigla do Conselho: ‘ Ne. Conselho: ‘ ‘ UF Conselho: ‘

CPF Ne.: ‘

NIT (Nimero de Inscricao do Trabalhador): ‘

Endereco: ‘

1. DECLARO haver prestado aos beneficiarios dos planos Unafisco Salide, administrados pelo SINDIFISCO NACIONAL - SINDICATO
NACIONAL DOS AUDITORES-FISCAIS DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL, pessoa juridica de direito privado, sem fins lucrativos, inscrito
no CNPJ/MF sob o n2 03.657.699/0001-55, registro provisdrio de operadora na Agéncia Nacional de Saide Suplementar sob o n2
36101-1, com sede no SCS — Conjunto Baracat, salas 1/11, 12 andar, CEP 70392-900, na cidade de Brasilia, Distrito Federal, servigos
assistenciais de satide no valor total de RS , conforme comprovam a(s) guia(s) de atendimento(s)

abaixo discriminada(s) .

2. RECONHECO que ofs) valore(s) especificado(s) a seguir estdo sujeitos a andlise técnico-administrativa, baseado nos referenciais de
precos e condigdes comerciais pactuadas contratualmente.

3. ACEITO, sem restricbes, que do valor bruto deste faturamento serdao descontados os tributos referentes a contribuicdo
previdenciaria - INSS (em caso de ndo apresentacdo da Declaragdo informando outra fonte pela retengdo do teto maximo) e do
Imposto de Renda Pessoa Fisica Retido na Fonte. Que o valor liquido sera creditado na conta corrente bancaria de minha

titularidade.

1 - Nimero da Guia 2 - Total (R$) 3 - Numero da Guia 4 - Total (R$)
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5 - Carimbo Setor de Protocolo Unafisco 6 - Valor Total R$ 7 - Quantidade de Guias
Data deSF?::eebimento

8 - Assinatura e Carimbo do credenciado

9- Assinatura e Carimbo do Digitador

10- Assinatura e Carimbo do Analista de Contas

11- Assinatura e Carimbo do Enfermeiro Auditor

Unafisco Saiide — Plano de Assisténcia a Saiide do Sindicato Nacional dos Auditores Fiscais da Receita Federal do Brasil
Enderego: SCS Quadra 02 Bloco “C” — Edificio Cedro I, 7°. Andar, CEP: 70302-914, Brasilia — DF
E-mail: protocolo@unafiscosaude.org.br




