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SECRETARIA DE SAUDE DE SAO TIAGO — MINAS GERAIS

Edificio: “Maria José de Melo Almeida” | Inauguragao: 19/09/2025 | CNES: 6627803

CNPJ Mantenedora: 17.749.904/0001-17 | CNPJ F.M.S.: 10.784.264/0001-37
Rua Antédnia Lara de Resende, n® 145 | Bairro Centro | CEP: 36.350-000 | Sao Tiago-MG.
| E-mail Institucional; saude@saotiage.mg.gov.br | Visite nosso Portal Piblico: https://saude.saotiago.mg.gov.br | Contato Telefonico: [032] 3376-2810

LAUDO DE VISTORIA TECNICA

PARECER N2 001/2025

A COMISSAO DE CREDENCIAMENTO para o processo de chamamento publico visando contratagao
de CLINICAS PRESTADORAS DE SERVIGCOS DE FISIOTERAPIA, nomeada pela PORTARIA N2 596 DE 08 DE
OUTUBRO DE 2025, de acordo com o Edital n? 0392025 - Inexibilidade n2 074/2025 - Processo
Administrativo n2 172/2025, realizou visita técnica na data de 13 de Outubro de 2025 no Estabelecimento
de Saude (Razdo Social): PAMELA FICHE DA MATTA SAMPAIO, CNPJ: 21.568.478/0001-92, CNES: 7651864,
situado no endereco Rua Sdo José, n2 17, Bairro Centro, em Sdo Tiago-MG, tendo como Responsavel

Técnico (RT) a Sr2. Pamela Fiche da Matta Sampaio.

Constatou-se que quanto a estrutura fisica e afins a empresa ESTA EM CONFORMIDADE com o
referido edital, ficando, por parte desta comissdo, HABILITADA PARA EXERCER OS SERVICOS DE

FISIOTERAPIA AO SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS).

Sdo Tiago-MG, 14 de Outubro de 2025.
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