(Adicionar o logotipo da empresa)


Anexo VIII
(MODELO)

 DECLARAÇÃO DE FATOR MODERADOR HOSPITALAR
                    Declaro que recebi o valor de R$ _________, no total de atendimentos realizados no mês de __________, referente ao fator moderador pago no ato pelos beneficiários, conforme prevê a Lei 4.490, art.7º, e que forneci as respectivas Notas Fiscais.
Nome:
CNPJ:
Local e data:
Av. Inconfidência, 817 – Bairro Mal. Rondon - CEP 92020-303 Canoas/RS 
Telefone: (51)3462-8827 e 3462- 8830 - E-mail: canoasprev@canoasprev.rs.gov.br
CNPJ n° 05.550.055/0001-99


