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ANEXO XVI 

SOLICITAÇÃO DE CREDENCIAMENTO

PRESTAÇÃO DE SERVIÇO DE SAÚDE EM ESTABELECIMENTO PARTICULAR

EDITAL DE CREDENCIAMENTO 01/2024

Ao Consórcio Intermunicipal de Saúde do Alto Vale do Rio do Peixe – CISAMARP.

A Empresa: _​​​​​​​​​​​​​​​​_______________________, CNPJ ___________, Endereço:  _​​​​​​​​​​​​​​​​_______________, CEP:    _​​​​​​​​​​​​​​​​______   Cidade: _​​​​​​​​​​​​​​​​_______    Estado: _​​​​​​​​​​​​​​​​_______, requer sua inscrição no CREDENCIAMENTO EDITAL nº 01/2024, objetivando o atendimento a demanda SUS dos entes consorciados ao CISAMARP, realizando para tanto os procedimentos abaixo elencados.
Telefone comercial e whatsapp comercial para agendamentos :____________________________________

E-mail comercial:___________________________________________________

PROFISSIONAL RESPONSÁVEL PELA EMPRESA:

Nome: _​​​​​​​​​​​​​​​​_______

N° registro órgão de classe:   _​​​​​​​​​​​​​​​​_______ RG:  _​​​​​​​​​​​​​​​​_______    CPF:  _​​​​​​​​​​​​​​​​_______

Especialidade:  _​​​​​​​​​​​​​​​​_______

RESPONSÁVEL TÉCNICO PELA EMPRESA:

Nome: ________________________​​​​​​​​​​​​​​​​_______

N° registro órgão de classe:   _​​​​​​​​​​​​​​​​_______ RG:  _​​​​​​​​​​​​​​​​_______    CPF:  _​​​​​​​​​​​​​​​​_______

Dados Bancários para depósito do pagamento: OBS: A CONTA DEVE SER VINCULADA AO CNPJ

Nome do Banco:  _​​​​​​​​​​​​​​​​_______
Agência: _​​​​​​​​​​​​​​​​_______
Conta Corrente: _​​​​​​​​​​​​​​​​_______
Procedimentos a que se credencia:

	PROCEDIMENTOS
	CODIGO SUS
	QTDD

	XXXX
	XXXXX
	XXXX

	XXXX
	XXXXX
	XXXX


Obs1: Adicionar a quantidade que julga conseguir realizar durante o ano (As quantidades acima descritas são meramente estimativos para organização orçamentaria e financeira do CREDENCIANTE e de seus entes consorciados, não gerando qualquer garantia de realização dos mesmos pela CREDENCIADA, a qual somente terá direito de quaisquer recebimentos financeiros após a regular prestação dos serviços, bem como, submetida a aprovação dos mesmos pelo departamento competente de controle e avaliação).

· Assumimos o compromisso de utilizarmos os impressos cedidos pelo CISAMARP, exclusivamente com pacientes encaminhados pelos entes consorciados via CISAMARP.

· Informo que concordo com todos os itens do edital de credenciamento 01/2024 e Valores da Tabela de Procedimentos CISAMARP.

· Assumimos o compromisso de utilizarmos o sistema informatizado disponibilizado pelo CISAMARP para o faturamento das guias.

· Estamos cientes de que somente deveremos atender paciente portador de guia específica do sistema CISAMARP, observando ainda o que segue:

· Guia deve conter: a assinatura do profissional da Secretaria de Saúde que a imprimiu; e anexo a ela a solicitação do procedimento, assinada por profissional competente;

· Coletar na guia a assinatura do paciente, responsável legal ou acompanhante.

· Profissional que executou o procedimento deve assinar a guia.

· 
Temos em seu quadro de funcionários todos os profissionais necessários a execução dos procedimentos para adaptação do aparelho ao paciente, sem que o ente consorciado tenha que intervir com qualquer tipo de profissional.

(Cidade), ___ de ____________ de 20XX data da impressão

___________________________________

Representante Legal

Assinar Digitalmente

Rodovia Municipal José Gheller, nº 501, Bairro Santa Lúcia, CEP: 89.565-453, Município de Videira/SC Fone: (49) 3531-1653 / (49) 3531-1663 

