PREFEITURA MUNICIPAL DE AGUA COMPRIDA
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AVISO DE LICITACAO CREDENCIAMENTO MEDICO N° 001/18

O Presidente da Comiss@o Permanente de Licitaces da Prefeitura Municipal de Agua
Comprida / MG, designado pelo Decreto Municipal n°® 019 de 02/01/2018 torna publico
gue este Municipio fara realizar licitacdo Credenciamento 001/18 — inexigibilidade de
licitacdo 001/2018, (processo 022.02/2018) objetivando Credenciamento de Pessoa(s)
Juridica(s) legal e regulamentada no ramo para prestacdo de servicos de plantdes
médicos em clinica geral visando o atendimento aos usuarios do Sistema Unico de
Salde- SUS, para atendimento no Centro Municipal de Saude. Data para recebimento
dos envelopes: até as 09:00 horas do dia 18 de maio de 2018 no Depto de Licitacdes.
Horario para inicio da sessao: as 09:00 horas do mesmo dia e no mesmo local. Local
para aquisicao e retirada do Edital: a partir do dia 26 de abril de 2018, na Prefeitura
Municipal de Agua Comprida — Departamento de Licitacdes. Telefax (34) 3324-1228, no

site do Municipio ou pelo endereco eletrbnico: licitacaocac@pmaguacomprida.mg.gov.br.

Agua Comprida / MG, 25 de abril de 2018.

BRUNO RIBEIRO SILVA
Presidente da CPL

(*) Para ter acesso ao edital, enviar email o solicitando com o formulario abaixo

preenchido para licitacaoac@pmaguacomprida.mg.gov.br
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SOLICITAGAO DE EDITAL
CREDENCIAMENTOS 001/2018

OBJETO: Credenciamento de Pessoa(s) Juridica(s) legal e regulamentada no ramo para
prestacao de servicos de plantées médicos em clinica geral visando o atendimento aos
usuarios do Sistema Unico de Salide- SUS, para atendimento no Centro Municipal de

Saude

Empresa:

CNPJ:

Endereco:

Telefone:

Email:

Responsavel:

CPF ou RG:

Local e data




