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ANEXO VII 
 

EDITAL DE CREDENCIAMENTO Nº 001/2024/CRBM-4 
 

MODELO DE DECLARAÇÃO DE RESPONSABILIDADE, CONCORDÂNCIA E DE 
SUBMISSÃO ÀS CONDIÇÕES DO EDITAL 

 
(Papel timbrado da empresa) 

 
 
 

A Empresa _______________________________ (Nome da Empresa), 
CNPJ nº _______________________________, sediada na Rua 
_______________________________, nº __________, bairro 
_______________________________, CEP: _____________________, Município -
Estado, por seu representante legal abaixo assinado, Sr(a) __________________, 
em cumprimento ao Edital de Credenciamento nº 001/2024/CRBM-4, DECLARA, 
sob as penas da lei, que: 

DECLARA que assume inteira responsabilidade pela autenticidade de 
todos os documentos apresentados, sujeitando-me a eventuais averiguações que se 
façam necessárias. 

DECLARA que se compromete a manter, durante a execução do 
Contrato, em compatibilidade com as obrigações assumidas, todas as condições de 
habilitação e qualificação exigidas neste procedimento de credenciamento. 

DECLARA, para fins de direito, na qualidade de CREDENCIADA no 
chamamento público – Credenciamento, instaurado pelo CONSELHO REGIONAL 
DE BIOMEDICINA – 4ª REGIÃO – CRBM-4, que concorda e submete-se a todos os 
seus termos. 

DECLARA, ainda, que tem conhecimento e submete-se ao disposto na 
Lei Federal nº 14.133/2021 e suas posteriores alterações, bem como, ao edital e 
seus anexos referente ao credenciamento supracitado. 

DECLARA, por fim, que nenhum dos seus dirigentes, gerentes ou 
acionistas detentores de mais de 5% (cinco) por cento do capital ou controlador ou 
responsáveis técnicos, são empregados do CONSELHO REGIONAL DE 
BIOMEDICINA – 4ª REGIÃO – CRBM-4, sob qualquer regime de contratação, 
conforme determina o art. 14, inciso II, da lei nº 14.133/2021. 

 
Por ser expressão da verdade, firma a presente. 
 
 

[Cidade], (dia da semana), ___ de ________de _______. 
 
 
 

___________________________________________________________ 
Assinatura do Representante Legal da CREDENCIADA 

NOME/CARGO/CPF 


