
 
 

 

 

 

  

 

 

 

           

            

Roraima Energia S.A., Av. Cap. Ene Garcez, nº 691 – Centro 69301-160, Boa Vista – RR, Fone: (95) 2121-1489/98403-7639 

Com as graças de Deus nos guiamos! 

 

 

À rede credenciada da Roraima Energia S/A: 

Autorizamos o atendimento do(a) senhor(a)_____________________________, 

CPF:________________________________, RG:_______________________, 

Endereço:______________________________, nº__________________ 

Bairro:__________________, Boa Vista/RR, Telefone:__________________. 

Obs: O pagamento deverá ser realizado diretamente com o beneficiário, com 

valor a preço de tabela praticada pelo convênio. 

Validade: 6 meses a contar da assinatura. 

Dúvidas, ligar para o plantão do plano de saúde da empresa (95) 98403-8667 

 

 

    ___________________________                  _________________________ 

Responsável pelo Plano de Saúde da Roraima Energia S/A.                                  Assinatura do Colaborador(a) 

 

                                                                                                           

 

 

Boa vista/RR, _______ de _______________________de 2022. 

 


