
Protocolo 13- 43.917/2023

De: Graziele M. - DAA - PC

Para: GAB - Gabinete Recebimento 

Data: 07/08/2023 às 09:58:56

Setores (CC):

SES - GAB, GAB

Setores envolvidos:

SES, GAB, SFO, SNJ - DAJ, SFO - DPOR, SES - DUE, SMA - PROT, DAA - PC, SES - GAB, GAB

Qualificação Organização Social - Lei 581/2015

 

Senhor Prefeito

e Sra. Secretária Municipal de Saúde,

 

Assunto: Deferimento de Qualificação de Organização Social de Saúde no Município de Pindamonhangaba

 

                        Em conformidade com o Decreto Municipal nº 5.308, de 18 de abril de 2016 e a Lei Municipal nº
5.801, de 01 de julho de 2015, solicitamos a V. Exa. a assinatura no certificado anexo para  homologação do
deferimento de Qualificação como Organização Social de Saúd e do INSTITUTO DE DESENVOLVIMENTO, ENSINO
E ASSISTÊNCIA À SAÚDE - IDEAS, CNPJ: 24.006.302/0004-88.

Atenciosamente,

 

_

Graziele Cristina da Silva Monteiro

Oficial de Administração

Prestação de Contas Sec. Municipal de Saúde

 

 

Anexos:

10_1_Certificado_de_Qualificacao_n_01_2023_IDEAS.pdf
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MUNICÍPIO DE PINDAMONHANGABA
ESTADO DE SÃO PAULO

CERTIFICADO DE QUALIFICAÇÃO COMO ORGANIZAÇÃO SOCIAL DE SAÚDE

Número: 01/2023 Data da Emissão: 07/08/2023

Razão Social: INSTITUTO DE DESENVOLVIMENTO, ENSINO E ASSISTÊNCIA À SAÚDE - IDEAS

Endereço: Rua Deputado Joaquim Ramos, nº 125 - Centro, Jaguaruna - SC - CEP: 88.715-000

CPNJ: 24.006.302/0004-88

CERTIFICO para dos devidos fins que atendidos os requisitos legais, fica a entidade sem fins lucrativos acima qualificada como Organização Social
de Saúde no Município de Pindamonhangaba, nos termos da Lei Municipal nº 5.801, de 01 de julho de 2015 e Decreto Municipal nº 5.308, de 18 de

abril de 2016.

Ana Claudia Macedo dos Santos Isael Domingues
Secretária Municipal de Saúde Prefeito Municipal
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VERIFICAÇÃO DAS
ASSINATURAS

Código para verificação: 90AF-4059-5444-523C

Este documento foi assinado digitalmente pelos seguintes signatários nas datas indicadas:

ANA CLAUDIA MACEDO DOS SANTOS (CPF 294.XXX.XXX-82) em 07/08/2023 15:48:56 (GMT-03:00)
Papel: Assinante

Emitido por: Sub-Autoridade Certificadora 1Doc (Assinatura 1Doc)

ISAEL DOMINGUES (CPF 087.XXX.XXX-74) em 11/08/2023 16:34:27 (GMT-03:00)
Papel: Assinante

Emitido por: Sub-Autoridade Certificadora 1Doc (Assinatura 1Doc)

Para verificar a validade das assinaturas, acesse a Central de Verificação por meio do link:

https://pindamonhangaba.1doc.com.br/verificacao/90AF-4059-5444-523C

https://pindamonhangaba.1doc.com.br/verificacao/90AF-4059-5444-523C

