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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 seu DESCREDENCIAMENTO DE PESSOA JURÍDICA DA ÁREA DA SAÚDE divulgado pelo Consórcio Intermunicipal de Saúde “08 de Abril” - CON8.

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:  ____________________________________________________________________________

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

JUSTIFICATIVA: __________________________________________________________________

Declaro estar ciente do cumprimento de prazos estabelecidos na CLÁUSULA DÉCIMA TERCEIRA – DA RESCISÃO: 

§ 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 VII a intenção no descredenciamento com antecedência mínima de 30 (trinta) dias e ainda observando o contido no § 2º desta cláusula.

(CIDADE), (dia), (mês) de (ano).

_____________________________________________
RESPONSÁVEL PELA EMPRESA SOLICITANTE 
(assinatura, nome do solicitante e carimbo da empresa)
Rua Monsenhor Moysés Nora, 186 – Centro – Mogi Mirim / SP
CNPJ. 08.996.378/0001-07
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