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ANEXO XIII
REQUERIMENTO DE DESCREDENCIAMENTO DA PESSOA JURÍDICA
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, ______________________________________, REQUER o seu DESCREDENCIAMENTO, pelo motivo de ______________________________________________________________. 
Declaro estar ciente do cumprimento de prazos estabelecidos no Contrato de Prestação de Serviços celebrado entre a empresa e o Consórcio Intermunicipal de Saúde “08 de Abril” em Clausula XX :
§ 2º - Em caso de Rescisão Contratual, se a interrupção das atividades em andamento puder causar prejuízo à população, será observado o prazo de 60 (sessenta) dias para ocorrer a rescisão. Se neste prazo a CONTRATADA negligenciar a prestação dos serviços ora contratados a multa cabível poderá ser duplicada.

§ 4º - O profissional credenciado poderá requerer seu descredenciamento a qualquer tempo, independentemente da causa, desde que comunicado e justificado mediante ANEXO XII a intenção no descredenciamento com antecedência mínima de 30 (trinta) dias e ainda observando o contido no § 2º desta cláusula
Além dos Itens 14.2. e 14.3. do Edital de Chamamento Público nº 01/2025:

“14.2. O Credenciado poderá requerer o descredenciamento a qualquer tempo, com comunicação prévia de 30 (trinta) dias, mediante o preenchimento do Anexo XII – REQUERIMENTO DE DESCREDENCIAMENTO. 

14.3. Em caso de solicitação de descredenciamento, ou na hipótese de suspensão contratual, deverá o Credenciado, cumprir a escala e consultas devidamente agendadas, até o prazo informado no item 14.2. “

Por ser expressão da verdade, firmo o presente.

_________________________, _______ de ________________ de 202___.

(cidade)




(dia)

(mês)

___________________________________
ASSINATURA REPRESENTANTE LEGAL
NOME:

RG: 







CPF: 




C O N S Ó R C I O I N T E R M U N I C I P A L D E S A Ú D E “ 0 8 D E A B R I L”

End. Rua Doutor José Alves, 403 – Centro – Mogi Mirim / SP. Fone. (19) 3818-4505 / (19) 3891-4489.

CNPJ. 08.996.378/0001-07 - Site. https://www.con8.org.br 
Página 15 de 46

