
CONSÓRCIO INTERMUNICIPAL DE SAÚDE DOS MUNICÍPIOS 
DA MICRORREGIÃO DE LAVRAS – CISLAV 

CNPJ: 03.735.788/0001-72 
SOLUÇÃO EM SAÚDE PÚBLICA 

 

Página 1 de 2 
P.P.M M-69 

 

ANEXO I  

SOLICITAÇÃO DE CREDENCIAMENTO  

Ao Setor de Licitação do CISLAV: 

DADOS CADASTRAIS 
 

Nome empresarial:  

Endereço:  Cidade:  UF:  

Telefone:  Celular:  E-mail:  

Banco:  Agência:  Conta Corrente:  

CNPJ:  Inscrição Estadual (se 
houver): 

 

.................................., conforme dados cadastrais acima, vem, por meio 

da presente, solicitar seu CREDENCIAMENTO para prestação de 

serviços de: 

ITE
M 

DESCRIÇÃO UND. Q
td
e. 

PROFISSIONAL 
E REGISTRO 

VALOR 
UND 

VALOR 
TOTAL 

ESTIMAD
O 

  serviços     

  serviços     

  serviços     

  serviços     

       

       

Total 

Tabela Oficial Vigente na data da formalização XX de XXXX de 2026 

*(Especificar para qual(is) serviços se credencia, conforme lista de 

serviços do Termo de Referência).  

Observação:  

Os quantitativos e valores totais constantes deste Anexo possuem 

natureza exclusivamente estimativa e referencial, destinando-se ao 

planejamento, controle e individualização dos procedimentos para os 

quais a Credenciada se encontra habilitada, não constituindo garantia 

de demanda, faturamento mínimo, exclusividade ou obrigação de 

encaminhamento pelo CISLAV ou pelos Municípios consorciados. A 

remuneração será devida exclusivamente pelos procedimentos 

efetivamente autorizados, executados, comprovados, atestados e 

aprovados 

   A indicação de itens, profissionais e quantitativos nesta Solicitação de 

Credenciamento possui caráter meramente estimativo, não gerando 

direito subjetivo à contratação, garantia de demanda mínima ou 

obrigação de execução por parte do CISLAV. A efetiva prestação dos 

serviços dependerá, exclusivamente, das autorizações expedidas pela 

regulação municipal competente, conforme as necessidades assistenciais 
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dos municípios consorciados e as condições estabelecidas no Edital, no 

Termo de Referência e no Termo de Credenciamento. 

* Nesta solicitação de credenciamento é obrigatório a menção/indicação 

do(s) profissional(s) executor(s) do(s) serviço(s) e respectivo(s) registro(s) 

no conselho de classe. 

Eventual substituição ficará condicionada à indicação de profissional 

igualmente habilitado e devidamente qualificado, previamente 

cadastrado e aprovado pela CONTRATANTE. 

Local e data. 

 

 

Nome, identificação e assinatura do interessado 

 

 

 


