[image: ][image: ][image: ][image: ]CISAMARP
Consórcio Público Interfederativo de Saúde do
Alto Vale do Rio do Peixe
                           
	http://www.cisamarp.sc.gov.br                                    cisamarp@cisamarp.sc.gov.br

[bookmark: _Ref212025640][bookmark: _Ref212037622][bookmark: _Ref213076923][bookmark: _Ref213077219][bookmark: _Ref213330688][bookmark: _Toc220933685][bookmark: _Hlk208828358][bookmark: _Hlk208828326]ANEXO IV - DECLARAÇÃO DE MANIFESTAÇÃO PRÉVIA DE INTERESSE E CADASTRO DE USUÁRIOS

	[bookmark: _Hlk208828445]Instruções:
Todos os campos do formulário deverão ser preenchidos exclusivamente em meio digital, nos locais expressamente indicados.
O documento deverá ser apresentado em formato PDF, devidamente assinado digitalmente pelo requisitante.
Para ter acesso ao Sistema eletrônico CISON, o interessado em obter credenciamento junto ao Consórcio Público deverá, preliminarmente, encaminhar para o endereço eletrônico municípios@cisamarp.sc.gov.br CONTENDO obrigatoriamente, no campo “Assunto” a seguinte identificação: “SOLICITAÇÃO DE CREDENCIAMENTO – Edital nº 01/2026) em que o número do edital deverá ser corretamente indicado pelo interessado.
Após o preenchimento do formulário, todas as instruções constantes deste documento deverão ser excluídas, mantendo-se apenas o conteúdo declaratório.



	[bookmark: _Hlk208828839]Razão Social da Empresa: XXX

	CNPJ nº: XXX

	Endereço: XXX

	Cidade:  XXX                             
	Estado: XXX
	CEP: XXX

	Nome representante Legal: XXX

	Telefone Comercial:  XXX
	Celular (WhatsApp):  XXX

	E-mail: XXX



[bookmark: _Hlk208828979]Vem manifestar seu interesse no CREDENCIAMENTO perante ao Consórcio Público Interfederativo de Saúde do Alto Vale do Rio do Peixe – CISAMARP, para prestação de serviços de XXXXXXXXXXXXX, conforme condições e exigências estabelecidas e as disposições constantes no Edital, do Termo de Referência e seus anexos, bem como em suas alterações.
Na qualidade de responsável legal da empresa AUTORIZO:
O CISAMARP a cadastrar o(s) usuário(s) abaixo discriminado(s), para ter(em) acesso ao programa de gerenciamento do CISAMARP, exclusivamente para fins de acesso ao sistema eletrônico de gerenciamento CISON, com a finalidade de anexar a documentação exigida, nos termos e condições estabelecidos no Edital de Credenciamento:
	Nome completo do Usuário: XXX

	CPF nº: XXX

	Telefone Comercial: XXX
	Telefone Particular: XXX

	Email Particular para envio do Login e Senha: XXX



Na qualificação de responsável legal da empresa DECLARO que:
1. Estou ciente de que todo usuário devidamente cadastrado terá acesso integral ao sistema, incluindo a possibilidade de inserir e excluir confirmações de atendimento. Assumo responsabilidade solidária pelo uso do sistema por parte do funcionário cadastrado, comprometendo-me, ainda, a exercer o devido controle e fiscalização sobre a utilização realizada.
2. Reconheço a obrigação de comunicar imediatamente ao CISAMARP qualquer necessidade de bloqueio ou desativação de acesso ao sistema, para fins de preservação da segurança e regularidade da utilização.
3. Tenho ciência de que todos os usuários cadastrados terão acesso a informações pessoais e sensíveis de pacientes, comprometendo-me a zelar pelo sigilo absoluto dos dados, nos termos da legislação vigente, responsabilizando-me integralmente por eventuais danos, inclusive de natureza moral, bem como por infrações relacionadas à Lei Geral de Proteção de Dados – LGPD (Lei nº 13.709/2018).
4. Declaro que a utilização do sistema se dará exclusivamente para as finalidades institucionais a que se destina, em conformidade com as orientações do(a) responsável legal acima identificado(a), notadamente no que se refere à proteção das informações e ao cumprimento da LGPD.
5. Declaro, para os devidos fins, que tenho plena ciência de que o simples envio do presente Anexo, não confere, por si só, a condição de aptidão para a prestação dos serviços objeto do edital. Reconheço que esta etapa possui finalidade exclusiva de possibilitar o meu acesso, ou de meu representante, ao sistema eletrônico do CISAMARP, a fim de que seja possível proceder ao devido anexo e encaminhamento da documentação comprobatória de aptidão, nos estritos termos do instrumento convocatório.
6. Concordamos em nos submeter a todas as disposições constantes no Edital de Credenciamento, assim como todos os seus anexos, e às normas constitucionais e legais que regem a matéria.

Acompanham a presente solicitação:
I) Cartão de CNPJ - Cadastro Nacional da Pessoa Jurídica; 
II) Documento digital ou cópia legível do RG ou CNH do(s) novo(s) usuário(s).

LOCAL/ DIA / MÊS / ANO

	Assinatura Digital do Representante legal Empresa:

XXX


	Assinatura Digital do Usuário a ser Cadastrado:

XXX
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