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UNIMED INCONFIDENTES COOPERATIVA DE TRABALHO MÉDICO LTDA.  
 
 
 
 
 
Prezados,  

 

 

Solicito a avaliação do credenciamento, para a prestação de serviços na área de 

__________________ aos clientes Unimed Inconfidentes Cooperativa de Trabalho Médico Ltda., 

a ser realizada no meu consultório/clínica, estabelecida na Rua 

________________________________________, bairro ___________________, na cidade de 

__________________.  

 

Atenciosamente,  

 
 
 

______________________________ 
Candidato ao Credenciamento 

 
 
 
 
Aprovação, quando aplicável: 
 
 

_______________________   _____________________________ 
            Diretor de Recursos Próprios             Diretor Técnico de Recursos Próprios 
 


