

[image: Descrição: logo_timbre do cis - Folha A4]
Anexo I – Modelo de requerimento para credenciamento – Pessoa Jurídica

Ao: CONSÓRCIO INTERMUNICIPAL DE SAÚDE DA COMUNIDADE DOS MUNICÍPIOS DA REGIÃO
DE CAMPO MOURÃO – CIS-COMCAM

O interessado abaixo qualificado requer sua inscrição no CREDENCIAMENTO DE PROFISSIONAIS NA ÁREA MÉDICA divulgado pelo Consórcio Intermunicipal de Saúde da Comunidade dos Municípios da Região de Campo Mourão – CIS-COMCAM objetivando a prestação de serviços médicos nos termos do chamamento público.

Razão Social:
CNPJ nº:
Endereço:
CEP:			Telefone Comercial: (     )			Telefone Cel: (    )
Municípios:
UF:
Dados Bancários: 
Banco:				Agência:			Conta Corrente:

	Especialidade
	Descrição Procedimento / Exame
	Quantidade

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	





	Médico que executará os serviços:

	CPF nº:
	RG: órgão Emissor
	CRM nº.
	Telefone do Médico

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	




Campo Mourão – PR, __________/__________/__________


(assinatura do solicitante)


____________________________
(nome do solicitante)



Anexo II – Modelo de requerimento para credenciamento – Pessoa Física


Ao: CONSÓRCIO INTERMUNICIPAL DE SAÚDE DA COMUNIDADE DOS MUNICÍPIOS DA REGIÃO DE CAMPO MOURÃO – CIS-COMCAM

O interessado abaixo qualificado requer sua inscrição no CREDENCIAMENTO DE PROFISSIONAIS NA ÁREA MÉDICA divulgado pelo Consórcio Intermunicipal de Saúde da Comunidade dos Municípios da Região de Campo Mourão – CIS-COMCAM, objetivando a prestação de serviços médicos na especialização abaixo citada, nos termos deste chamamento público.

Nome:
Endereço:
CEP:		             	Telefone Comercial: (    )			Telefone Cel: (    )
Município
UF:
Documento de Identidade:
CPF nº:
CRM nº:
Dados Bancários: 
Banco:				Agência:			Conta Corrente:
	Especialidade
	Descrição Procedimento / Exame
	Quantidade

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



	Médico que executará os serviços:
[bookmark: _GoBack]
	CPF nº:
	RG: órgão Emissor
	CRM nº.
	Telefone do Médico

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	




Campo Mourão – Pr, __________/__________/__________

(assinatura do solicitante)

____________________________
(nome do solicitante)




Anexo III – Declaração de idoneidade.


Ao: CONSÓRCIO INTERMUNICIPAL DE SAÚDE DA COMUNIDADE DOS MUNICÍPIOS DA REGIÃO DE CAMPO MOURÃO – CIS-COMCAM

O interessado abaixo qualificado DECLARA para os devidos fins de direito, na qualidade de solicitante de cadastramento na área médica , que não foi declarado inidôneo para licitar ou contratar com o Poder Público, em qualquer de suas esferas.


Por ser expressão da verdade, firmo o presente.


Campo Mourão, em ______ de ______________de_______.


(assinatura do solicitante)


____________________________
(nome do solicitante)





Anexo IV – Declaração de que não possui impedimento referente a Lei 8.666/93.


Ao: CONSÓRCIO INTERMUNICIPAL DE SAÚDE DA COMUNIDADE DOS MUNICÍPIOS DA REGIÃO DE CAMPO MOURÃO – CIS-COMCAM

O interessado abaixo qualificado DECLARA para os devidos fins de direito, que não possui nenhum impedimento, tanto referente a Lei 8.666/93, quanto as demais legislações atinentes à espécie.


Por ser expressão da verdade, firmo o presente.



Campo Mourão, em ______ de ___________________de______.



(assinatura do solicitante)


____________________________
(nome do solicitante)



_____________________________________________________________________________
Rua Mamborê, 1542 – Fone (44) 3523-3684 – CEP 87.302-140 – Campo Mourão – Paraná.
CNPJ: 95.640.322/0001-01 – E-mail: 	compras@ciscomcam.com.br
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