’J) Conab

Companhia Nacional de Abastecimento

ANEXO 11l - MINUTA DE DECLARAGAO DE INABILITACAO
CT/CONAB/SUREG-MT N2___ Cuiaba-MT, __ de de 20

A(o)
Sr. Prestador

Com relacdo ao processo de credenciamento para prestacdo de servicos
aos beneficiarios do Servigo de Assisténcia Médica — SAS da Conab, publicado por meio
do Edital n2 /2019, cumpre-nos informa-los de que ndo serd possivel o
credenciamento de Vossa Senhoria em virtude do nao atendimento do(s) seguinte(s)
requisito(s):

a)
b)
c)

Assim, agradecemos a sua participacdo, ao tempo em que informamos que
fica garantido o direito de interposicdo de recurso, no prazo de 10 (dez) dias contado a
partir desta, e que a documentacdo que nos foi apresentada permanecera arquivada e
a disposicao de Vossa Senhoria, apds o citado prazo de recurso.

Atenciosamente,

Nome do empregado
Superior do setor vinculado ao setor demandante de
Servigos de Assisténcia a Saude na Matriz e/ou Regionais



