ANEXO XIV - Edital de Credenciamento nº 01/2018 da UG-FUSEx/HGuFl
MODELO DE REQUERIMENTO PARA CREDENCIAMENTO DE PROFISSIONAL DE SAÚDE AUTÔNOMO
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MINISTÉRIO DA DEFESA

EXÉRCITO       BRASILEIRO
CMS – 5a                          RM – 5a DE
HOSPITAL DE GUARNIÇÃO DE FLORIANÓPOLIS
Requerimento para Credenciamento
Ao Sr Presidente da Comissão Especial de Licitação do Hospital de Guarnição de Florianópolis: 

Eu, _________________________________________________ (nome do profissional), _________________ (profissão), inscrito no Conselho Regional de ______________ no Estado de _______________ sob o número ________ , requeiro meu credenciamento para prestar serviços aos usuários do SAMED/FuSEx nas Especialidades de _____________________________ e de _________________________, declarando total concordância com as condições estabelecidas no Edital de Credenciamento 01/2018 - HGuFl, e em seus anexos, inclusive com os valores e instruções constantes Referencial de Custos de Serviços de Saúde de 2018 - SAMED/FuSEx -HGuFl para credenciamentos.

Para efeito, anexo os documentos exigidos no Edital de Credenciamento, bem como presto as informações a seguir.

O meu consultório está localizado à ____________________________________ no _________________, sala ____________________________, bairro de ______________ CEP _____________, telefone ______________ e o atendimento é feito às____________________ (dias da semana) no horário de __________________________. E-mail para contato ____________________________________________. TELEFONE DE CONTATO: ____________________

	Dados Bancários para recebimento:

	Banco:
	Agência:
	Conta Corrente:


Declaro que me comprometo a acatar as normas, instruções e tabelas vigentes expressas nas Normas acima citadas.
Florianópolis/SC, ___ de _____________ de 201X.

_______________________________
(Nome do PSA)

(nº cédula de identidade)
