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ANEXO II

CARTA PROPOSTA 
	Denominação/Razão Social:



	Nome de Fantasia: 



	CNPJ:


	Endereço:



	Identificação do Sócio Responsável:




Vem requerer, à Comissão Permanente de Credenciamento, o credenciamento desta entidade para a prestação de serviços na área de: (  ) MEDICINA (  ) ODONTOLOGIA (  ) PSICOLOGIA (  ) FISIOTERAPIA (  ) FONOAUDIOLOGIA (  ) SERVIÇOS DE IMAGEM (  ) NUTRIÇÃO, nas especialidades abaixo relacionadas, aos usuários do Plano de Saúde CAAPSML, nos termos do Edital Administrativo nº 001/2018, nos termos dos procedimentos do Plano de Saúde CAAPSML, do Termo de Credenciamento e Termo de Adesão: 

Especialidades para credenciamento:
	1.


	2.
	3.

	4.


	5.
	6.


Local de Atendimento 

	Endereço Comercial: Rua/Av. nº sala complemento.


	Bairro:
	Cidade:
	UF:
	CEP:
	Tel........:(  )
Celular:(  )
Fax......: (  )

	E-mail: 


	 Nome da Secretária:

	Telefone – Atendimento:

	Banco:


	Agência:
	Conta Corrente:


Em vista do solicitado, anexamos ao presente a documentação exigida pelo Edital.

Nestes termos pede deferimento.

Local e data

Nome e assinatura do representante legal da pessoa jurídica

ANEXO III

SOLICITAÇÃO DE HABILITAÇÃO DA EQUIPE TÉCNICA 

	Denominação/Razão Social:                                 CNPJ:



	Nome de Fantasia: 




Vem requerer, à Comissão Permanente de Credenciamento, a habilitação do(s) profissional(ais) a seguir relacionados que integram a equipe técnica de nossa empresa  os quais estarão responsáveis pela  prestação de serviços, nas especialidades indicada, aos usuários do Plano de Saúde CAAPSML, nos termos do Edital  Administrativo nº 001/2018, de Credenciamento publicado no Jornal Oficial do Município, nos termos dos procedimentos do Plano de Saúde CAAPSML, do Termo de Adesão e do Termo de Credenciamento.

A requerente declara estar ciente que, além das obrigações naturalmente decorrentes da habilitação, também é integral e exclusivamente responsável pelos serviços prestados pelo(s) profissional(is), inclusive pelas obrigações de natureza civil, criminal, fiscal, previdenciária e trabalhista. 

Especialidades para credenciamento: 

	 
	Profissional
	Especialidade 

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	


Em vista do solicitado, anexamos ao presente a documentação exigida pelo Edital.

Nestes termos pede deferimento.

Local e data

Nome e Assinatura do Representante legal da Pessoa Jurídica
ANEXO IV

EDITAL ADMINISTRATIVO Nº 001/2018
CADASTRO DOS PROFISSIONAIS HABILITADOS 

Dados da Pessoa Jurídica

	Denominação/Razão Social:                                                    CNPJ:



	Nome de Fantasia: 




Dados do Profissional 

	Nome:


	
	

	CPF nº: 


	Carteira de Identificação Profissional: (número)


Especialidades para atendimento 
	1-


	2-
	3-


Local e data 

Assinatura do Profissional

Carimbo

ANEXO V

DECLARAÇÃO
Ref.: EDITAL ADMINISTRATIVO Nº 001/2018
......................................................................................................................................................, inscrito no CNPJ/MF n° ..............................................................., por intermédio de seu representante legal o(a) Sr(a) ..................................................................................., portador(a) da Carteira de Identidade nº ....................................... e do CPF/MF no  .................................................., DECLARA, para fins do disposto no inciso V do art. 27 da Lei no 8.666, de 21 de junho de 1993, acrescido pela Lei no 9.854, de 27 de outubro de 1999, que não emprega menor de dezoito anos em trabalho noturno, perigoso ou insalubre e não emprega menor de dezesseis anos.
Ressalva: emprega menor, a partir de quatorze anos, na condição de aprendiz (  ).
Local e data
 
............................................................
Representante legal
 
(Observação: em caso afirmativo, assinalar a ressalva acima)
ANEXO VI

DECLARAÇÃO
Declaro sob as penas lei, e para fins Credenciamento para prestação de serviços nas áreas de medicina, odontologia, psicologia, fisioterapia, fonoaudiologia serviços de imagem e nutrição, nos termos do Edital Administrativo n.º 001/2018, que a empresa ..................... inscrita no CNPJ sob o n.º ..............., que na presente data, inexistem fatos impeditivos à sua participação em licitações no âmbito da Administração Pública Federal, Estadual,Municipal ou do Distrito Federal, oriundos de SUSPENSÃO TEMPORÁRIAe/ou declaração de INIDONEIDADE, e que está ciente da obrigatoriedade de declarar ocorrências posteriores.

Por ser verdade, firmo a presente declaração.

Local e data
............................................................
Representante legal 
Av. Duque de Caxias, 333 – Jardim Igapó – CEP: 86015-000 Londrina – Paraná

Telefone: 43 3376.2557 e 43 3376.2621 – Setor de Credenciamento/Licitação

E-mail: credenciamento@caapsml.com.br
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