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VERIFICACAO DE HABILITACAO E QUALIFICACAO

r N®do Processo/ Protocolo J 5437/2025 ‘ j

Contratante Fundo Municipal de Satde

Setor Requisitante Secretaria Municipal de Sande

Responsavel pela Demanda | Ana Paula Garcia Souza

E-mail saude@ouroverdegoias. go.gov.br
‘ OBJETO

AQUISICAO DE CORTINAS, ATENDENDO AS NECESSIDADES DA SECRETARIA
MUNICIPAL DE SAUDE

EMPRESA CONTRATADA

VALDICLEI DA SILVA SERVICOS DE IMPLEMENTACAO
CNPJ sob n° 20.621.188/0001-00
CONTATO: (62) 99115-8769

E-mail: estbyservicosimpl@gmail.com

Preenche os requisitos minimos de qualificagdo? (x) SIM () NAO
HABILITACAO FISCAL:

(x) CND RECEITA FEDERAL

(x) CND FAZENDA ESTADUAL

(x) CND FAZENDA MUNICIPAL

(x) CRF FGTS

(x) CNDT —~ TRABALHISTA

LPreenche 08 requisitos minimos de habilita¢do? (x) SIM () NAO
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Ouro Verde de Goias, aos 08 dias do més de setembro de 2025

ANA PAULA Assinado de forma
igital por ANA PA
GARCIA e sl
4 SOUZA01923861158
S0UZA:019238 Dados: 2025.09,08
61158 09:10:25 -03'00"

ANA PAULA GARCIA SOUZA
GESTORA DO FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

Fone/fax: (62) 3342-1122
Rua Carlos de Pina, 72 - Centro - CEP: 75165-000
Www.ouroverdegoias.go.gov.br / prefeitura@ouroverdegoias.go.gov.br



