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1ª RETIFICAÇÃO DE EDITAL

PROCESSO Nº 28/2017

INEXIGIBILIDADE Nº 02/2017

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 nos termos do chamamento público.

Razão Social:___________________________________________________________________________
Nome Fantasia: _________________________________________________________________________
CNPJ nº:_______________________________________________________________________________
Inscrição Estadual: _______________________________________________________________________

Micro Empresa:       (     ) Não      (    ) Sim           (    ) EPP      (    )   ME       (    ) MEI
Optante Simples:    (     )   Não                            (    ) Sim       

Número do CNAE Nacional: _____________ Descrição: _________________________________________

_____________________________________________________________________________________
Endereço:______________________________________________________________________________
Município:_________________________________________________________UF:__________________
CEP:__________________
Telefone Comercial: (       )_________________Telefone Celular: (      )________________

Dados Bancários:   Banco: ____________________Agência: ___________Conta Corrente:______________

	Especialidade
	Descrição Procedimento / Exame
	Quantidade

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	Profissional que executará os serviços:


	CPF nº:
	RG/Órgão emissor
	Carteira Profissional nº.
	Telefone 
(fixo/celular)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Campo Mourão – Pr, __________/__________/__________

.........................................................................

Nome
	PROFISSIONAL QUE EXECUTARÁ O SERVIÇO

	Nome:_______________________________________________________________________________

Especialidade:________________________________________________________________________

RG:_________________________________________________________________________________

CPF:________________________________________________________________________________

Carteira Profissional  nº ___________________Estado_____________________
Número da Carteira Profissional: ________________________________________________________

Telefone fixo: (       ) ____________________________________________________________________

Telefone celular: (       ) __________________________________________________________________




	Responsável pela assinatura do contrato

(Representante Legal)
	CPF
	RG/órgão emissor
	Telefone contato

	
	
	
	


Campo Mourão – PR, __________/__________/__________

_________________________________________________

(assinatura do solicitante)

________________________________________________

(nome do solicitante)

Campo Mourão,  19 de abril de 2017

Willian José Marques Costa

 Presidente da Comissão de Licitação
Obs. Via original assinada encontra-se nas dependências do Ciscomcam 

Rua Mamborê, 1542 – Fone (044) 3523-3684 – CEP 87.302-140 – Campo Mourão – Pr.

CNPJ: 95.640.322/0001-01 – E-mail: ciscomcam@hotmail.com


[image: image1.jpg]