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ANEXO X
REQUERIMENTO DE INCLUSÃO DE PRESTADOR DE SERVIÇOS
À Comissão Especial de Credenciamento do Consórcio Intermunicipal de Saúde “08 de Abril”, através do Edital de Chamamento Público Nº 01/2025.
A pessoa jurídica ______________________________________, inscrita no CNPJ nº____________________________, por intermédio de seu representante legal, ______________________________________ portador (a) do CPF nº ____________________, RG n° ____________________ e seu responsável técnico, ___________________________________________, inscrito no órgão de classe ________ de nº _________, requer a inclusão do profissional _______________________________________, de CPF nº ____________________, RG n° ____________ com órgão de classe __________ de nº __________, domiciliado à Rua: _________________________, nº ____, ____________________, na cidade de ________________________, CEP: __________, Contato (__) __________________________, no rol de PRESTADORES DE SERVIÇOS da empresa. 
Para tanto, todos DECLARAM que o PROFISSIONAL: 

a) Detém a qualificação e capacidade necessárias para a execução de serviços ora solicitado, e é responsável pelas boas práticas e qualidade do serviço prestado, sob as penas da Lei;

b) Não possui vínculo de direção, chefia, assessoramento no serviço público direto e indireto e nem perante Consórcio Intermunicipal de Saúde “08 de Abril”, bem como não possuo cargo eletivo com quaisquer um dos municípios consorciados Albertina, Araras, Conchal, Estiva Gerbi, Itapira, Mogi Guaçu e Mogi Mirim, e tampouco direção junto ao Sistema SUS.
c) Está ciente sobre o uso adequado do software/aplicativo de controle de hora prestada, através do sistema de geoprocessamento/geolocalização de dados, havendo compreendido que, só serão considerados para faturamento de Notas Fiscais os registros do controle devidamente realizados e registrados. E ainda que faz parte das suas obrigações como contratado deste Consórcio, conforme consta em edital, a utilização correta do software/aplicativo.

d) É responsável por qualquer alteração do quadro acima e deve ser comunicar imediatamente ao Setor de Credenciamento do Consórcio Intermunicipal de Saúde “08 de Abril”, acompanhada de respectiva solicitação de Descredenciamento.
Por ser expressão da verdade, firmo o presente.

_________________________, _______ de ________________ de 202___.

(cidade)




(dia)

(mês)

___________________________________
ASSINATURA REPRESENTANTE LEGAL
NOME:

RG: 







CPF: 




___________________________________
ASSINATURA RESPONSÁVEL TÉCNICO

NOME:





CPF: 




ÓRGÃO DE CLASSE E Nº: 

___________________________________
ASSINATURA PROFISSIONAL

NOME:

CPF: 




ÓRGÃO DE CLASSE E Nº: 
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