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ANEXO II
REQUERIMENTO DE CREDENCIAMENTO 

A
PREFEITURA MUNICIPAL DE SIDROLÂNDIA/MS
A/C:  AGENTE DE CONTRATAÇÃO 
ASSUNTO: EDITAL DE CREDENCIAMENTO Nº 13/2026

	DADOS DA EMPRESA

	Razão Social da Empresa:

	Nome Fantasia:

	CNPJ:
	Inscrição Estadual:

	Endereço:
	CEP: 
	Município:

	Telefones:
	E-mail:

	REPRESENTANTE LEGAL P/ ASSINATURA DO TERMO DE CREDENCIAMENTO

	Nome Completo:

	RG:              - Órgão Emissor:   
	CPF:

	Endereço:
	CEP: 
	Município:

	Telefones:
	E-mail:

	DADOS DA BANCÁRIO

	Banco:
	Agência: 
	C/C:



Prezados Senhores:
A empresa acima qualificada REQUER sua inscrição como credenciada para prestação de serviços especializados em saúde, abrangendo consultas em diversas especialidades médicas, serviços de apoio diagnóstico e atuação multiprofissional, no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), no Município de Sidrolândia/MS, em caráter complementar, mediante as condições estabelecidas no EDITAL DE CREDENCIAMENTO nº 13/2026 e seus anexos, que se subordinam às disposições da Lei nº 14.133/2021 e demais legislações aplicáveis.
Declaro para todos os fins de direito, conhecer todas as cláusulas e condições do edital e que concordo em fornecer os produtos/serviços pelos valores nele constante, nos itens propostos por esta empresa, respeitando as condições estabelecidas pelo edital, conforme seguem:


	ITEM
	DESCRIÇÃO DOS SERVIÇO
	UNID.
	VALOR UNITÁRIO
	ACEITO CREDENCIAR

	01
	CONSULTA EM CARDIOLOGIA
	CONSULTA
	 R$ 152,00 
	(  ) Sim
(  ) Não

	02
	CONSULTA EM PEDIATRIA 
	CONSULTA
	R$ 152,00
	(  ) Sim
(  ) Não

	03
	CONSULTA EM CIRURGIA VASCULAR 
	CONSULTA
	R$ 200,00
	(  ) Sim
(  ) Não

	04
	CONSULTA EM ENDOCRINOLOGIA
	CONSULTA
	R$ 274,00
	(  ) Sim
(  ) Não

	05
	CONSULTA EM NEUROLOGIA ADULTO
	CONSULTA
	R$ 200,00
	(  ) Sim
(  ) Não

	06
	CONSULTA EM NEUROPEDIATRIA
	CONSULTA
	R$ 200,00
	(  ) Sim
(  ) Não

	07
	CONSULTA EM OFTALMOLOGIA
	CONSULTA
	R$ 200,00
	(  ) Sim
(  ) Não

	08
	CONSULTA EM ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
	CONSULTA
	R$ 200,00
	(  ) Sim
(  ) Não

	09
	CONSULTA EM OTORRINOLARINGOLOGIA
	CONSULTA
	R$ 200,00
	(  ) Sim
(  ) Não

	10
	CONSULTA EM PSIQUIATRIA (CEM)
	
	R$ 152,00
	(  ) Sim
(  ) Não

	11
	CONSULTA EM UROLOGIA
	
	R$ 200,00
	(  ) Sim
(  ) Não

	12
	CONSULTA EM NEUROCIRURGIA
	
	R$ 200,00
	(  ) Sim
(  ) Não

	13
	CONSULTA EM GASTROENTEROLOGIA
	
	R$ 152,00
	(  ) Sim
(  ) Não

	14
	CONSULTA EM DERMATOLOGIA 
	
	R$ 200,00
	(  ) Sim
(  ) Não

	15
	TERAPEUTA OCUPACIONAL
	SESSÃO
	R$ 70,00
	(  ) Sim
(  ) Não

	16
	NEUROPSICÓLOGO
	SESSÃO
	R$ 123,00
	(  ) Sim
(  ) Não

	17
	MÉDICO PARA REALIZAÇÃO DE ULTRASSONOGRAFIA, INCLUINDO EMISSÃO E ASSINATURA DE LAUDOS COM A EXIGIDA CAPACIDADE TÉCNICA COMPROVADA POR ATESTADO E FORMAÇÃO COMPLEMENTAR OU CURSOS NA ÁREA DE DIAGNÓSTICO POR IMAGEM
	PROCEDIMENTO
	R$ 130,00
	(  ) Sim
(  ) Não

	18
	FONOAUDIÓLOGO
	SESSÃO
	R$ 152,00
	(  ) Sim
(  ) Não

	19
	GINECOLOGISTA E OBSTETRÍCIA
	CONSULTA
	R$ 152,00
	(  ) Sim
(  ) Não
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· NOME E CONTATO DO PREPOSTO:

Nome:
E-mail:
Telefone/Celular:
· DADOS BANCÁRIOS :

Banco:
Agência:
Conta
Tipo:
· DECLARAMOS, sob as penas da lei, que:
- Recebemos os documentos que compõem o Edital e tomamos conhecimento de todas as informações e condições para o cumprimento das obrigações objeto deste credenciamento, bem como de todas as especificações contidas na minuta do futuro credenciamento a ser assinado e que as aceitamos de forma incondicional;

- As informações prestadas neste pedido de credenciamento são verdadeiras, bem como que concordamos com os termos do edital e seus anexos;

- Temos ciência da obrigatoriedade de declarar qualquer fato superveniente impeditivo do credenciamento;

- Que possuímos condições de cumprir as exigências mínimas, para realização dos serviços a serem prestados, no que se refere aos recursos físicos e tecnológicos;

- Declaro, nos termos do art. 63, § 1º, da Lei nº 14.133/2021, que esta proposta econômica compreende a integralidade dos custos para atendimento dos direitos trabalhistas assegurados na Constituição Federal, nas leis trabalhistas, nas normas infralegais, nas convenções coletivas de trabalho e nos termos de ajustamento de conduta vigentes na data de entrega da proposta;

Por fim, vimos requerer, mediante o presente, o credenciamento, em conformidade com o Edital divulgado pela Prefeitura Municipal de Sidrolândia/MS, juntando a documentação de habilitação exigida.

Local/data
______________________________________________
Nome e Assinatura do representante legal da empresa
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EM ORDEM, RUMO AO PROGRESSO

SECRETARIA DE
SAUDE




