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SeCRETARIA  TOCANTINS

DA SAUDE  GovERNO DO ESTADO

MODELO DE DECLARA:(;AO DE CUMPRIMENTO DOS REQUISITOS DE
HABILITACAO E INEXISTENCIA DE FATOS IMPEDITIVOS DE HABILITACAO

A COMISSAO DE CONTRATACAO

EDITAL DE CONCORRENCIA PUBLICA N° 01/2024

(Razdo Social do LICITANTE) .o, ,  CNPJ
N , sediada no (a) (endereco completo), declara, sob

as penas da lei:

a) que cumpre, plenamente, os requisitos de habilitacdo exigidos no

procedimento licitatorio referenciado;

b) que, até a presente data, inexistem fatos impeditivos para a sua

habilitacdo, estando ciente da obrigatoriedade de declarar ocorréncias posteriores.

Declara, ainda, sob as penas da lei, que nossos diretores, responsaveis legais
ou técnicos, membros de conselho técnico, consultivo, deliberativo ou administrativo
ou soOcio ndo incidem nos impedimentos do item 2.12.4 do Edital, bem como nossa
Empresa ndo esta incursa em nenhum dos demais impedimentos elencados no

apontado subitem 2.12.

Finalizando, declara que tem pleno conhecimento de todos os aspectos
relativos a licitacdo em causa e que concorda com as condicfes estabelecidas no

Edital da licitacdo e seus anexos.

Palmas, dd/mm/aaaa

Assinatura do Responsavel ou Representante Legal da empresa Nome,

Cargo e n. da identidade



