ANEXO H - Edital de Credenciamento OCS / PSA Cmdo B Ap R Bauru
MODELO DE REQUERIMENTO PARA CREDENCIAMENTO - OCS

MINISTERIO DA DEFESA
EXERCITO BRASILEIRO
CMSE - 2* RM

BASE DE APOIO REGIONAL DE BAURU

REQUERIMENTO PARA CREDENCIAMENTO
Ao Sr. Ordenador de Despesas do Comando da Base de Apoio Regional de Bauru

A Empresa (ou Associagdio, Instituicdo, etc.), ___(razdo social) ;

estabelecida a Rua [ 2 (complemento) , _ (bairro) , CEP

, na cidade de Campinas, __ (telefones) . inscrita no CNPJ/MF sob o n°

, na condigdo de Organizagdo Civil de Satde inscrita no (Orgdio ou

Conselho Fiscalizador) sob o n° , vem requerer seu credenciamento para prestar

servicos aos usudrios do FuSEx, SAMMED, PASS e Ex-Cmb, nas especialidades de
(resumir a especialidade da OCS)

Disponibilizamos os seguintes meios para prestar quaisquer esclarecimentos relativos
esta proposta, bem como para agendamento da vistoria técnica: telefone (xx) - (nome do
contato, fung#o)

Para efeito do ora requerido, seguem anexos os documentos especificados no Edital de
Credenciamento, com o qual esta empresa (ou Associagdo, Instituigdo. etc.) declara estar de pleno
acordo em todas as suas clausulas e condigdes.

Designado para representar legalmente e a intervir pelo(a) (nome da empresa). o Sr(a)
(nome do representante), (n° documento de identidade), constando também em anexo a credencial

que o autoriza a participar deste procedimento administrativo.

Bauru/SP, de de 2024.

(Nome do Representante Legal)
(n° cédula de identidade)




CARTA-PROPOSTA

Razdo Social: CNPJ:
Endereco: Telefone/fax:
Area de Atuagdo: | Especialidade:

Representante Legal: | CPF:

O interessado acima identificado vem requerer a Comissdo Especial de Licitaciio e
Credenciamento de OCS/ PSA do Cmdo B Ap R Bauru a respectiva habilita¢io para
contrata¢iio, declarando total concordincia com as condi¢des estabelecidas no Edital de
Credenciamento — Cmdo B Ap R Bauru, e em seus anexos, inclusive com os valores e instrugdes
constantes Referencial de Custos de Servigos de Satde, Anexo F do Edital. Para tanto, foram
devidamente anexadas as documentac¢des exigidas, bem como passamos a prestar as
informacgdes a seguir:

1) Relaciio do Corpo Clinico
Nome do Profissional g EEISIO Especialidade Observagio
onselho
Nome do profissional CRM Oncologista Consulta e PROCECIMENTOS
CIRURGICOS
Nome do profissional CRM Infectologista Somente consulta
Nome do profissional CRFa Fonoaudidloga
Nome do profissional CRP Psicologo

Observagdo: em relagdo aos médicos devera informar obrigatoriamente se vao realizar apenas
consulta. ou se estes fardo outros procedimentos médicos cobertos pelo FUSEx.

2) Relacio de Servicos:
C(g}(-i{l]%}(\)/[ Servigo (exemplo) Observagéo

. 0.00.00.00-0  |Consulta cirurgido-geral Ambulatorial ou paciente internado
0.00.00.00-0  |Consulta infectologista Ambulatorial ou paciente internado
0.00.00.00-0  |Internamento clinico - Pediatria
00.00.000-0 Internamento clinico - Gastrologia
0.00.00.00-0 | Fisioterapia respiratdria Paciente internado
00.00.000-0 Ambulatorial ou internamento
00.00.000-0 Endoscopia Digestiva Alta Ambulatorial ou internamento
00.00.000-0
00.00.000-0 Eletrocardiograma Ambulatorial ou internamento

00.00.000-0




3) Relagdo de Equipamentos Técnicos:

4) Dias e Horarios de Atendimento:

5) Dados Bancarios:
Banco: | Agéncia: | Conta Corrente:

6) Endereco eletronico para recebimento de informagdes (E-mail):

Bauru/SP, de de 2024

(Nome do Representante Legal)
(n° cédula de identidade)




ordem:

1. HABILITACAO JURIDICA

2. REGULARIDADE FISCAL E TRABALHISTA / ECONOMICO-FINANCEIRA

3. DECLARACAO

4. QUALIFICACAO TECNICA

Em ; / /
(Local, data)

(Nome completo. identidade ¢ assinatura do Representante Legal)




