IJ) Conab

Companhia Nacional de Abastecimento

ANEXO XIV - MINUTA DE DECLARAGAO DE INABILITACAO

CARTA/GEFAD N° Porto Alegre-RS, __de_ de 20__.
Ao (A) Senhor(a)

XXXXXXXXX

Responsavel Legal do (nome do estabelecimento)

Endereco

CEP: /RS

Com relacdo ao processo de credenciamento para prestacdo de servicos
aos beneficidrios do Servigo de Assisténcia Médica — SAS da Conab, publicado por meio
do Edital n? 01/2019, cumpre-nos informa-los de que ndo serd possivel o
credenciamento de Vossa Senhoria em virtude do ndo 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 05 (cinco) dias Uteis
contado a partir desta data. Apds vencido o prazo para o recurso, os documentos
apresentados estardo disponiveis para retirada até o 52 (quinto) dia util apds o prazo
recursal.

Ressaltamos que o ndo comparecimento na data aprazada, configurar-se-a
desinteresse, razdo pela qual a documentacdo sera descartada.

Atenciosamente,

Nome
Geréncia de Finangas e Administragao
Gerente



