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	SOLICITAÇÃO DE DESCREDENCIAMENTO



	SOLICITANTE
	DESCREDENCIAMENTO

	 FORMCHECKBOX 
 UNIMED           FORMCHECKBOX 
 REDE CREDENCIADA
	 FORMCHECKBOX 
 PARCIAL       FORMCHECKBOX 
 TOTAL

	1. DADOS PRESTADOR

	Razão Social *

     
	CNPJ *

     

	Nome Fantasia

     
	RDA

     

	Endereço *

     

	Bairro *

     
	Cidade *

     

	Telefone 1 *

     
	Telefone 2

     

	E-mail *

     

	Nome do Responsável *

     

	1.1. PARA DESCRENCIAMENTO PARCIAL - SERVIÇOS SOLICITADOS A SEREM DESCREDENCIADOS

	ITEM
	DESCRIÇÃO

	01
	     

	02
	     

	03
	     

	04
	     

	1.2. MOTIVO(S) DESCREDENCIAMENTO*

	     

	Assinatura do Sócio Administrativo conforme Contrato (somente para solicitação da Rede Credenciada)

	Data *
     /     /     

	2. CONHECIMENTO DA DIRETORA DE PROVIMENTO EM SAÚDE

	Assinatura

	Data 
     /     /     


	Observações

     


	* Campos de preenchimento obrigatório


	
	



