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	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.
Após o preenchimento do formulário, todas as instruções constantes deste documento deverão ser excluídas, mantendo-se apenas o conteúdo declaratório.



Ilmo(a) Sr. (a)
Agente de Contratação
Consórcio Público Interfederativo de Saúde do Alto Vale do Rio do Peixe – CISAMARP

	Venho à presença de Vossa Senhoria requerer a análise da documentação em anexo ao sistema informatizado fornecido pelo Consórcio, conforme Edital de Credenciamento nº 02/2026, da empresa abaixo qualificada:

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX, inscrito no CNPJ nº XXXXXXXXXXXXXXXXXXX, por intermédio de seu representante legal o(a) Sr.(a) XXXXXXXXXXXXX, portador(a) da Carteira de Identidade nº XXXXXXXXXXXX e do CPF nº XXXXXXXXXXX

Informando, desde já ser titular da conta corrente vinculada ao CNPJ:
	DADOS PARA PAGAMENTO 

	Banco: 
	Agência: 
	Conta Corrente: 



Requeremos, por tanto, o credenciamento dos seguintes procedimentos de teleconsultas, nos referidos quantitativos estimados:
	COD. PROC
	PROCEDIMENTO
	QUANTITATIVO ANUAL

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

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

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

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



Desta forma, requeremos a ANÁLISE DA DOCUMENTAÇÃO integralmente anexada no sistema informatizado, nos termos do instrumento convocatório.
Nestes Termos,
Pede e espera Deferimento.
LOCAL/ MÊS / ANO
	Assinatura Digital do Representante Legal da Empresa:

XXX
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