DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE AUDITORIA MÉDICA
Unimed ....... – Cooperativa de Trabalho Médico, neste ato representada pelo Sr. ......, declara para os devidos fins que não foi possível realizar auditoria médica nos atendimentos abaixo relacionados, solicitados pela  UNIMED FEDERAÇÃO DO PARANÁ, por meio da Central Estadual de Ressarcimento ao SUS,  para utilização em processo administrativo do ABI n.º  xxº. 
Segue abaixo o relato da impossibilidade da realização de auditoria médica:
................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
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________________________________________________________________

Assinatura e Carimbo Representante da Unimed
___________________________________________________________________

Assinatura Interlocutor

Cidade, __ de ______ de 20__.
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