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SOLICITAÇÃO DE CREDENCIAMENTO
À
Unimed Erechim – Cooperativa de Serviços de Saúde Ltda
Diretoria Executiva 

A empresa ________________________________________________________(nome / razão social), CNPJ n°_________________________________________________________________, com logradouro à ________________________________________________________________ (endereço completo), fones de contato n° __________________________ / _______________________________, e-mail ___________________________________________________________________, por intermédio de seu representante legal, Sr (a) _____________________________________________________, portador (a) do RG n°___________________________________, expedida pelo_________________, e do CPF n°______________________________, vem por meio desta, solicitar o credenciamento des empresa para Prestação de serviços _______________________________________________________ (especificar os serviços médico-hospitalares, exames complementares, de diagnósticos, tratamentos e serviços especias).
Apresenta, em anexo, todos os documentos exigidos, concordando com as condições de credenciamento estipulados pela Unimed Erechim.

Atenciosamente,
____________________, ________/__________/__________ (local, data)

__________________________________________________  (nome legível)

_____________________________________________________ (assinatura)
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