Recibo do Pagador

i
g SYTEIN0] 2117\ 001-9 | 00190.00009 03471.663009 00000.414177 3 91440000025704

Nome do Pagador/CPF/CNPJEndereco

INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE CPF/CNPJ: 15.116.763/0004-12
CEP: 80730070; ALAMEDA ALAMEDA JULIA DA COSTA, DE 851 A; CURITIBA - PR

Nosso Numero Nr. do documento Data de Vencimento Valor Documento (=) Vaor Pago
00034716630000000414 | 6402 20/10/2022 257,04

Nome do Beneficiério/CPF/CNPJEnderego
HOSPITAL MOURA LTDA CPF/CNPJ: 80.618.226/0001-90

AV CHANCELER HORACIO LAFFER 116 TERREO CENTRO TELEMACO BORBA  PR-84.261-350

Agéncia/lCadigo do Beneficiario Autenticacdo mecanica
0665-3/14548-3

¥

(, BANCODOBRASIL 001-9| 00190.00009 03471.663009 00000.414177 3 91440000025704

[

i

Local de Pagamento Data de Vencimento
Pagar preferencialmente nos canais de autoatendimento do Banco do Brasil. 20/10/2022
Nome do Beneficiério/CPF/CNPJ Agéncia/Cadigo do Beneficidrio
HOSPITAL MOURA LTDA - CPF/CNPJ: 80.618.226/0001-90 0665-3/14548-3
Data do Documento | Nr. do documento EspécieDoc | Aceite | Data Processamento Nosso Numero
05/10/2022 6402 DM N 05/10/2022 00034716630000000414
Uso do Banco Carteira Espécie Quantidade (x) Vaor (=) Vaor do Documento
17 R$ 257,04
InformagGes de Responsabilidade do Beneficiario (-) Desconto/Abatimento
JUROS: TaxaMensa : 1,00 % APOS 20/10/2022 0,00
UULTADE 200iA P oF a0z
0,00
(=) Vaor Cobrado
257,04

Nome do Pagador/CPF/CNPJEndereco
INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE CPF/CNPJ: 15.116.763/0004-12
CEP: 80730070; ALAMEDA ALAMEDA JULIA DA COSTA,DE 851 A; CURITIBA - PR

Beneficiario Final Autenticacdo mecanica - Ficha de Compensacao



