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CREDENCIAMENTO Nº ___/_____

À 
Comissão Examinadora do Processo de Credenciamento ___/_____ do Consórcio Intermunicipal de Saúde “8 de Abril” - CON8. 

O interessado abaixo qualificado requer sua RENOVAÇÃO no CREDENCIAMENTO DE PESSOAS JURÍDICAS DA ÁREA DA SAÚDE divulgado pelo Consórcio Intermunicipal de Saúde “08 de Abril” - CON8, objetivando a prestação de serviços de saúde na especialização de _____________________________(ESPECIALIDADE) nos termos do Aviso de Credenciamento.


NOME DA EMPRESA: ______________________________________________________________
CNPJ: ___________________________________________________________________________
Endereço Comercial: Rua: __________________________________________________, nº. _____
Bairro: __________________________________________________________________________
Cidade: _________________________ Estado: _________________ CEP: ____________________
Telefone: (___)  ___________________________________________________________________
E-mail: __________________________________________________________________________
Inscrição ISSQN:  __________________________________________________________________
CNES: ___________________________________________________________________________
Especialidade: ____________________________________________________________________

Procedimentos: TAB CON8 (Mencionar todos os procedimentos que serão realizados pelo Prestador, de acordo com a Tabela de Procedimentos Con8)

							
	CODIGO
	PROCEDIMENTO

	
	

	
	

	
	


	

PROFISSIONAL RESPONSÁVEL TÉCNICO: _______________________________________________
Contato: (___) ____________________________________________________________________
CRM:  ___________________________________________________________________________
RG: _____________________________________________________________________________
CPF:  ____________________________________________________________________________


PROFISSIONAL PRESTADOR DE SERVIÇOS: _____________________________________________
Contato: (___) ____________________________________________________________________
CRM:  ___________________________________________________________________________
RG: _____________________________________________________________________________
CPF:  ____________________________________________________________________________


Dados Bancários da Pessoa Jurídica para Pagamento:
Nº e nome do Banco: ________________________________________________________________
Nº da agência:  _____________________________________________________________________ 
Nº da conta corrente:  _______________________________________________________________





Endereço do local de Atendimento: (Mencionar endereço onde prestará os serviços)
Rua: __________________________________________________, nº _____ Bairro: ____________
Cidade: _______________________________ Estado: ___________________ CEP: _____________
Telefone: (___)  ____________________________________________________________________ 


· Horário de atendimento: ______________________________________________________
· Procedimentos / Capacidade de atendimento mês: (Colocar média mensal)



(CIDADE), (dia), (mês) de  (ano).



______________________________________________

NOME DA EMPRESA
Rua Monsenhor Moysés Nora, 186 – Centro – Mogi Mirim / SP
CNPJ. 08.996.378/0001-07
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