ANEXO IV
CHAMAMENTO PÚBLICO N.º XX/26
INEXIGIBILIDADE N.º XX/26


MODELO DE DECLARAÇÃO DE CONHECIMENTO DO EDITAL, SEUS ANEXOS E VALORES

À Comissão de Credenciamento de Prestadores de Serviços da Saúde

___________________________________________ (nome ou razão social), inscrito no CPF (ou CNPJ) residente à _____________________________________, n.º ________, Bairro: ___________, Cidade: ________________, Estado: ___________, declara conhecer o Edital de Chamamento Público n.º XX/2026, processo de Inexigibilidade n.º XX/26, seus anexos e valores. Declara ainda estar ciente de que o valor a ser pago por hora pela prestação dos serviços de saúde aos contratados através deste credenciamento será os constantes na Tabela abaixo dos quais serão efetuados os descontos previstos em lei (IRRF/INSS) e que a prestação do serviço está limitada a quantidade total de horas definidas no contrato.

	Serviço
	Valor Unitário

	Prestação de serviços médicos
	R$ 137,75

	Prestação de serviços de enfermeiro
	R$ 40,05

	Prestação de serviços de técnico de enfermagem
	R$ 19,18

	Prestação de serviços de médico pediatra
	R$ 171,50



___________________, ___ de _______________ de 2026

assinatura eletrônica
(Nome completo)

