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ANEXO K— REQUERIMENTO - PSA

MINISTERIO DA DEFESA
EXERCITO BRASILEIRO
Escola de Sargentos das Armas
(Escola Sargento Max Wolff Filho)

REQUERIMENTO PARA CREDENCIAMENTO DE PROFISSIONAL DE SAUDE AUTONOMO

Ao Sr Presidente da Comissdo Especial de Licitacdo da Escola de Sargentos das Armas:

Eu, (nome do profissional),
(profissdo), inscrito no Conselho Regional de no Estado de

sob o numero , requeiro meu credenciamento para prestar servigos aos

usudarios do SAMMED/FuSEx/PASS nas Especialidades de , declarando

total concorddncia com as condi¢des estabelecidas no Edital de Credenciamento N2 01/2024 e em seus

Anexos, inclusive com os valores e instru¢des constantes na Lista Referencial de Procedimentos e Valores
para Prestacdo de Servicos de Saude ao FUSEX/SAMMED/PASS da Escola de Sargentos das Armas para
Contratos e Credenciamentos na Guarnicao de Trés Coracdes, Anexo “M”.

Observado o previsto no Edital de Credenciamento /2024 FuSEX/ESA, este PSA anexa ao
presente requerimento os Certificados de Registros Cadastrais (CRC) extraidos do SICAF, declarando, sob
as penas da lei, o preenchimento de todos os requisitos exigidos no edital de credenciamento, referentes

a regularidade cadastral deste Profissional de Saide Autébnomo (PSA).

O meu consultério estd localizado a no
, sala ,  bairro CEP
, telefone e o atendimento ¢é feito de (ou as) (dias
da semana) no horario de : h as : h

0 .
Nome do profissional de saide autdnomo Ne do Registro no Conselho de Classe

2) Relagdo de Servigos:

(Listar os servicos prestados)
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3) Relagdo de Equipamentos Técnicos:

(Listar os principais equipamentos técnicos existentes)

4) Dias e Horarios de Atendimento:

5) Dados Bancarios:

N2 do Banco: Nome do Banco: (Ndo Pode ser Agéncia: Conta Corrente:
bando digital e nem conta conjunta)

6) Endereco eletrénico para recebimento de informag&es (E-mail):

Declaro que me comprometo a acatar as normas, instrucdes e tabelas vigentes expressas nas

normas acima citadas, durante o periodo em que permanecer credenciado.

Cidade/MG, (dia) de (més) de (ano).

ASSINATURA

Observacdo: Este requerimento deverd ser preenchido de forma datilografada ou impressa (digitado), com
as informagdes do PSA interessado, em papel timbrado que o identifique, sem emendas e sem rasuras, de

maneira completa, expressa e inteligivel, tomando o cuidado de retirar o cabegalho do corpo do modelo
deste documento.
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	Nome do profissional de saúde autônomo

