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                                                              ANEXO I
PROCESSO Nº 1.218/2017
EDITAL DE CHAMAMENTO PÚBLICO Nº 009/2017
REQUERIMENTO DE CREDENCIAMENTO
À Comissão de Seleção de Credenciamento da Prefeitura Municipal de Aratiba. 

CREDENCIAMENTO de pessoa jurídica, para prestação de serviços odontológicos.

Proponente: ______________________________________________________________________________________
CNPJ:_______________________               


Telefone:  ___________________________________

E-mail:  __________________________________________________________________________________________
Dados bancários:

Nome Banco: ____________  Nº Agência: _____________ C/C:  ______________________ 

Serviços que se propõe a realizar e quantidade máxima de atendimentos mensal:
(       ) Endodontia de um canal                                                    Capacidade máxima de atendimento mensal (     )
(       ) Endodontia de dois canais 



     Capacidade máxima de atendimento mensal (     )
(       ) Cirurgia de sisos 




     Capacidade máxima de atendimento mensal (     )
(       ) Cirurgia de implante mais coroa protética 

     Capacidade máxima de atendimento mensal (     )
(       ) Prótese total, parcial e fixa  



     Capacidade máxima de atendimento mensal (     )
(       ) Aparelho dentário 




     Capacidade máxima de atendimento mensal (     )
(       ) Placa de bruxismo e semelhantes, cirurgia de tecidos moles  Capacidade máxima de atendimento mensal (     )
Indicação dos horários de atendimento na forma do presente credenciamento: _________
_________________________________________________________(nome do proponente), inscrito no CNPJ nº _________________________, com sede a  (endereço completo)_________________________________________________________, vem requerer a inscrição no credenciamento para prestação de serviços odontológicos de acordo com a exigência do Edital de Chamamento 001/2017, bem como indicar o(s) profissional(is)_____________________________________________ inscrito(s)s no CRO/RS sob nº __________ para prestação dos serviços.
Em anexo, segue a documentação exigida neste Edital, de cujos termos declaro estar ciente e de acordo, aceitando os valores tabelados no item 1.1 do edital.
Termos em que pede e espera deferimento.

Aratiba,..........de............. de 2017.
____________________________

(Nome e assinatura do proponente)
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