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ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
PREFEITURA MUNICIPAL DE ELDORADO DO SUL
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE



Anexo I

Termo de Credenciamento

A empresa _________________________________________________________ (razão social), inscrita no CNPJ sob o número _____________________________, com sede na ________________________________________________________________________________ (quadra, rua, etc.) da cidade______________________________________________________ (nome da cidade, UF, CEP), neste ato representada pelo(s) ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________(representante legal, com qualificação completa — nome, RG e órgão expedidor, CPF, nacionalidade, estado civil, profissão e endereço) que a este subscreve(m), vem SOLICITAR seu credenciamento visando à prestação de serviços de consultas médicas com especialistas no município de Eldorado do Sul,  previstos no edital N° ___/_____.
Concordamos em nos submeter a todas as disposições constantes no Edital de Credenciamento n° ___/2025, assim como todos os seus anexos, e às normas constitucionais e legais que regem a matéria.
Acompanham a presente solicitação: I – Documentos de habilitação (anexar documentação prevista no Edital que não pode ser substituída pela consulta ao SICAF)


 ____ de ___________de 2025.



(assinatura e carimbo do representante da credenciada)
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