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PREFEITURA MUNICIPAL DE PINTÓPOLIS
        ESTADO DE MINAS GERAIS

      CNPJ 01.612.481/0001-59

ANEXO II

EDITAL DE CREDENCIAMENTO  Nº 016/2023
REQUERIMENTO DE CREDENCIAMENTO DE SERVIÇSO DE SAÚDE
A Comissão Permanente de Licitações/ Prefeitura Municipal de Pintopolis

	NOME/RAZÃO SOCIAL:
	

	ENDEREÇO:
	

	CIDADE:
	

	CPF / CNPJ:
	

	FONE:
	


RELAÇÃO DOS SERVIÇOS SOLICITADOS PARA CREDENCIAMENTO
	ITEM
	ESPECIFICAÇÃO
	QUANT
	VALOR UNIT
	VALOR TOTAL

	1
	Exame laboratorial de HIV 1 E 2 TRIAGEM
	300
	25,66
	

	2
	Exame laboratorial de HIV WESTERN BLOT
	20
	223,33
	

	3
	Exame laboratorial de VDRL
	300
	9,66
	

	   4
	Exame laboratorial de HEMOGRAMA COMPLETO
	200
	17,00
	

	   5
	Exame laboratorial de DOSAGEM DE GLICOSE
	200
	9,66
	

	   6
	Exame laboratorial de URINA ROTINA
	200
	9,33
	

	   7 
	Exame laboratorial de PSA
	300
	20,66
	


Vimos, por meio do presente, requerer nosso credenciamento para CREDENCIAMENTO DE LABORATÓRIOS PARA PRESTAÇÃO DE SERVIÇOS DE EXAMES LABORATORIAIS DE ANÁLISES CLÍNICAS, PARA ATENDER A DEMANDAS DA SECRETARIA DE SAÚDE DE PINTÓPOLIS, visando o atendimento aos pacientes da rede municipal com disposto no Anexo I do edital de credenciamento nº. 06/2022, juntando para tanto, todos os documentos exigidos, devidamente assinados e rubricados. 

Declaramos, sob as penas da lei, que tomamos conhecimento de todas as normas e condições para o cumprimento das obrigações objeto deste Credenciamento, com as quais concordamos integralmente.

Data: 

Nome e assinatura do profissional ou do representante legal da empresa

ANEXO III

DECLARAÇÕES

(Nome Completo e nº. CIC p/ Pessoa Física) ou (Razão Social e CNPJ p/ Pessoa Jurídica, através de seu Diretor ou Responsável Legal) __________________ declara, sob as penas da lei:

a) que seus sócios e diretores não ocupam cargo ou função de chefia, assessoramento ou função de confiança no Sistema Único de Saúde nos termos do § 4º do artigo 26 da Lei 8.880/90; (declaração exclusiva para pessoas jurídicas)

b) que atenderá as especialidades médicas, e normas técnicas, em conformidade com a sua especificidade, e considerando seu processo de finalização e\ou adaptação técnica;

c) que possui capacidade física instalada para a realização das consultas e exames; 

d) que não possui entre os proprietários nenhum titular de mandato eletivo (declaração exclusiva para pessoas jurídicas);

e) que não possui empregado menor de 18 anos em trabalho noturno, perigoso ou insalubre e não emprega menor de dezesseis anos, nos termos do art. 27, Inciso V, da Lei 8.666/93 e alterações posteriores;

f) que não foi considerada INIDÔNEA para licitar ou contratar com a Administração Pública.

g) que, até a presente data, inexiste fato impeditivo para a sua habilitação, estando ciente da obrigatoriedade de declarar ocorrências posteriores. 

Por ser expressão de verdade, firmamos a presente. 

Local, ....... de ........................ de 2023
Razão Social:........................................... Assinatura do responsável 

Nome (completo): ................................... 

(carimbo da empresa e/ou individual) 

