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ANEXO IlI-A

REQUERIMENTO DE PARTICIPAGAO DE CREDENCIAMENTO DE PROFISSIONAL MEDICO -
PESSOA FISICA

OBJETO: Prestacao de servicos de plantdo médico presencial de 06 ou 12 ou 24 horas visando
assegurar a assisténcia hospitalar de importancia estratégica estadual e regional, em niveis secundario
e terciario de complexidade, no Servigo de Hematologia do Estado de Sergipe, sediado no Hospital de
Urgéncias de Sergipe — HUSE.

DADOS PESSOAIS:

[N o0 0= oo a T o] =3 (o L O PRTP PP
CPF N0

Data de Nascimento: .../,

Carteira de Identidade n°: ........cccieiiiiiiiiienee, Org&o Emissor: ..................

Estado Civil: ...

Nacionalidade: .............ccocceviiiiniiiiie e

Endereco Residencial: (COMPIETO): .....cooiiiiiiiiiie e e

Telefone Residencial ( ).oooeeeeeeeiiiii Celular: () e
o 0= PP

N° registrono CRM: .........ccccceeeet

DADOS BANCARIOS:
BancCo: ... Cédigo do Banco: .................... AQGéNCia: ....oovviiiiiiiiii
Conta Corrente: .......ccuvvviieeeiiiiiii e

Obs.: Colocar digito verificador da Agéncia (se houver) e da Conta Corrente. Ndo serdo aceitas contas
salario, conjunta e/ou poupanca. A conta devera ser em nome de pessoa fisica.
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CATEGORIAS PARA INSCRIGAO:

( )1 - MEDICO HEMATOLOGISTA COM CADASTRO REGULAR NO CONSELHO REGIONAL DE
MEDICINA (CRM)

Pelo presente instrumento, eu , venho
solicitar o credenciamento na categoria acima selecionada, nos termos do Anexo llI-A do Edital do
Credenciamento - Chamamento Publico n° 01/2024 da SES-SE para prestacdo de servicos de
plantdo médico presencial de 06 ou 12 ou 24 horas no Servico de Hematologia do Estado de Sergipe,
sediado no Hospital de Urgéncias de Sergipe — HUSE.

Obs.: O preenchimento de todos os campos € obrigatério, devendo ser apresentada toda a
documentagao comprobatoria.

Assinatura do Profissional (com carimbo)
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ANEXO lli-B

REQUERIMENTO PARA CREDENCIAMENTO DE PROFISSIONAL MEDICO - PESSOA JURIDICA
COM TIPO SOCIETARIO DE SOCIEDADE LIMITADA UNIPESSOAL

DADOS DA PESSOA JURIDICA E DE SEU SOCIO UNICO:

L= = Lo TR T o3 -
CNPJ N e

Nome completo do SOCIO UNICO: ....c...vvieieeeeeeceeeeeeeeee ettt e et en s
Data de Nascimento: ................ [oviiiiiinnnin, Loviiininnnn,

Carteira de Identidade n° .........ccccvvveveeeeieiiciee, Orgdo Emissor: ................co.....

Estado Civil: ...

Nacionalidade: ..o,

L0 o ol o

Enderego Comercial (COMPIETIO): ....uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiteiiieit it e s aeeeaassasabasssaaeasaanara s e e e e eaes
MUNICIPIO: e, CEP.: e

Telefone Comercial ( )eeveeeieiiiiiieie e Celular: () oo

0 0= | PRSP PP PPPPEPR PPN

N° registrono CRM: ........cccceeviennns

DADOS BANCARIOS:
Banco: ........cccceeeveeiiiiiiiii .. Codigo do Banco: e AQGENCia: ....oovviiiiieeeee
Conta Corrente: .....coeeveeveiiiiiiieeieee e

Obs.: Colocar digito verificador da Agéncia (se houver) e da Conta Corrente. Nao serdo aceitas contas
salario, conjunta e/ou poupanca. A conta devera ser em nome de pessoa juridica.
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CATEGORIAS PARA INSCRIGAO:

( )1 - MEDICO HEMATOLOGISTA COM CADASTRO REGULAR NO CONSELHO REGIONAL DE
MEDICINA (CRM)

Pelo presente instrumento, eu , venho
solicitar o credenciamento na categoria acima selecionada, nos termos do Anexo llI-A do Edital do
Credenciamento - Chamamento Publico n° 01/2024 da SES-SE para prestacdo de servicos de
plantdo médico presencial de 06 ou 12 ou 24 horas no Servico de Hematologia do Estado de Sergipe,
sediado no Hospital de Urgéncias de Sergipe — HUSE.

Obs.: O preenchimento de todos os campos € obrigatério, devendo ser apresentada toda a
documentagédo comprobatoria.

Assinatura do Profissional (com carimbo)
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