MINISTERIO DA DEFESA
HOSPITAL DAS FORCAS ARMADAS

ANEXO G

DECLA,RACAO DE EXISTENCIA OU NAO DE SERVIDOR
PUBLICO NO QUADRO SOCIETARIO DA OCS

DADOS DA CREDENCIADA
CREDENCIADA (OCS/PSA): CNPJ/CPF:
REPRESENTANTE LEGAL.: CPF:
Eu, , Diretor(a) do(a)
, inscrito(a) no CNPJ sob o n° , sediado(a) na

declara, sob as penas dalei 14.133 de 2021,
que POSSUI (NAO POSSUI) no Quadro Funcional desta Organiza¢do Civil de Saude, seja como funcionario(a),
proprietario(a) ou diretor(a), qualquer servidor publico, civil ou militar (da ativa, reconvocado ou Prestador de Tarefa
por Tempo Certo).

Responsabilizo-me pela exatidao e veracidade das informagdes declaradas, bem como estou ciente de que,
se falsas, estarei infringindo o art. 876 do Codigo Civil e o art. 299 do Codigo Penal Brasileiro, ficando sujeito as sangdes
civis, administrativas e criminais.

Brasilia, DF. de de 20 .

Assinatura do representante Legal
Identidade
CPF

Diretor

Identidade n°
CPF n°

Observacio: Caso possua servidor publico (civil ou militar), como prestador de servigo formal ou ndo, relacionar nesta
declaragdo, fazendo constar nome completo, posto/graduagdo/Referéncia Funcional, cargo/fun¢do, Identidade e CPF.



