ANEXO IV

DECLARACAO

Declaramos para 0s devidos fins que a
................................................................ ,sediada arua .........ceeevevevineeen, N°
.., Bairro ... , inscrita no CNPJMF, sob o n°
............................................ e no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude - CNES sob o n°® ..., , heste ato representada po6r seu
procurador Sr.(@) ......ccceeeiiiiiiiiiiiienn , (CREFITO neC............. ), portador do
CPF/IMF n.° i, , RG n° , expedida pela

.................... , atenderda aos pacientes do SUS — Sistema Unico de Saulde,
provenientes da SMS — Secretaria Municipal de Saude de Joinville, no periodo

das as horas conforme horario e agendamento pré-estabelecido

com esta Secretaria.
Comunicamos ainda, que qualquer alteracdo no horario de atendimento
informado, serdo comunicados a Secretaria Municipal da Saude com

antecedéncia de 30 dias para melhor organizagcéao e adequacao da mesma.

Joinville — SC, xx de de xxxx.

Responsavel: XxXxXXXXXXXXXX
Empresa:xxxxXXXXxXxx

CNP J: XX XXX XXXIXXXX=-XX



