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ANEXO 1 – VERSO



    Anexo I











Anexo I (verso)

Observações

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Anotações

CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA





CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA





REQUERIMENTO –  PESSOA JURÍDICA





PARA USO EXCLUSIVO DO SAP














PARA USO EXCLUSIVO DA SDR�
�






Nº. DE REGISTRO DO ESTABELECIMENTO�
�






Nº. DE INSCRIÇÃO NO CNPJ/MF�
�






OBJETO DESTE REQUERIMENTO


( REGISTRO	                          ( 2º. VIA CERTIFICADO


( CADASTRO	( CANCELAMENTO


( ALTERAÇÃO	( CERTIDÃO


( RENOVAÇÃO	( RETIFICAÇÃO


�
�






ESTABELECIMENTO A QUE SE REFERE





( ÚNICO


( MATRIZ


( FILIAL�
�









Nº. DE MÉDICOS NO


CORPO CLÍNICO�
�









Nº. DE LEITOS NO 


ESTABELECIMENTO�
�


















 PARA USO EXCLUSIVO DA STE�
�






NOME DO ESTABELECIMENTO (RAZÃO SOCIAL OU NOME FANTASIA)�
�






NOME DO MANTENEDOR (RAZÃO SOCIAL,  ESTABELECIMENTO PROPRIETÁRIO OU MATRIZ)�
�






Nº. DE REGISTRO DA MATRIZ�
�






ENDEREÇO COMPLETO DO ESTABELECIMENTO (RUA, AVENIDA, PRAÇA, ANDAR, SALA, CONJUNTO, ETC.)�
�






BAIRRO�
�






CIDADE�
�






UF�
�






CEP�
�






TELEFONES (INCLUSIVE DDD)�
�






ENDEREÇO ELETRÔNICO�
�






NATUREZA JURÍDICA (EX.: S/A,  S/C P/ QUOTAS, ETC.)�
�






TIPO DE ESTABELECIMENTO (EX.: CLÍNICA, LABORATÓRIO, AMBULATÓRIO, ETC.)�
�






CAPITAL SOCIAL DA MATRIZ (EM REAIS)�
�



( MATRIZ                                                                                                           ( FILIAL





CAPITAL SOCIAL DESTACADO DA FILIAL (EM REAIS)�
�






NOME DO RESPONSÁVEL TÉCNICO �
�






Nº. DO CRM�
�






ESPECIALIDADES DESENVOLVIDAS NO ESTABELECIMENTO (EX.: PEDIATRIA, CARDIOLOGIA, GINECOLOGIA, ETC.)�
�






NOME DO DIRETOR CLÍNICO (SOMENTE PREENCHER QUANDO DIFERIR DO RESPONSÁVEL TÉCNICO)�
�






Nº. DO CRM�
�






QUALIFICAÇÃO DOS SÓCIOS (NA FALTA DE ESPAÇOS, RELACIONAR EM FOLHA À PARTE).





RECONHECIMENTO DE  FIRMA�
�






O MÉDICO RESPONSÁVEL TÉCNICO ABAIXO ASSINADO, ASSUME PERANTE O CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ____________________, A INTEIRA RESPONSABILIDADE PELOS DADOS DECLARADOS NESTE REQUERIMENTO, BEM COMO PELA PARTE TÉCNICA DO ESTABELECIMENTO (ARTIGOS 9º AO 12 DO ANEXO DA RESOLUÇÃO CFM Nº. 1.626/2001). ESTOU CIENTE DE QUE DEVEREI INFORMAR AO CONSELHO QUALQUER MUDANÇA QUE OCORRER NO QUADRO FUNCIONAL MÉDICO OU NA ESTRUTURA FÍSICA, NAS FINALIDADES E NAS ALTERAÇÕES CONTRATUAIS, ASSIM COMO A MUDANÇA DO RESPONSÁVEL TÉCNICO DA INSTITUIÇÃO PARA A QUAL ESTOU SOLICITANDO NESTA DATA O REGISTRO.


�����������������������������������___________________________,                  DE                       DE


                    LOCAL





_____________________________________________________________________


ASSINATURA DO RESPONSÁVEL TÉCNICO�
�









NOME                                                                                                                                                                                             CRC Nº.





ENDEREÇO									TELEFONE�
�









RESPONSÁVEL PELA ESCRITA FISCAL








PRESIDENTE:                                                                                                                                                                   CRM:





1º SECRETÁRIO:                                                                                                                                                              CRM:





2º SECRETÁRIO:                                                                                                                                                            CRM:�
�









COMISSÃO DE ÉTICA





DIRETOR CLÍNICO:                                                                                                                                                          CRM:                                                                                                                                                                        





RESPONSÁVEL TÉCNICO:                                                                                                                                              CRM:�
�






NOME                                                                                                                                                                       ESTADO CIVIL





PROFISSÃO                                                                                                      Nº. DE CRM OU DOCUMENTO DE IDENTIDADE





ENDEREÇO                                                                                                                                                                   TELEFONE�
�






NOME                                                                                                                                                                       ESTADO CIVIL





PROFISSÃO                                                                                                      Nº. DE CRM OU DOCUMENTO DE IDENTIDADE





ENDEREÇO                                                                                                                                                                   TELEFONE�
�






NOME                                                                                                                                                                       ESTADO CIVIL





PROFISSÃO                                                                                                      Nº. DE CRM OU DOCUMENTO DE IDENTIDADE





ENDEREÇO                                                                                                                                                                   TELEFONE�
�






NOME                                                                                                                                                                       ESTADO CIVIL





PROFISSÃO                                                                                                      Nº. DE CRM OU DOCUMENTO DE IDENTIDADE





ENDEREÇO                                                                                                                                                                   TELEFONE�
�






NOME                                                                                                                                                                       ESTADO CIVIL





PROFISSÃO                                                                                                      Nº. DE CRM OU DOCUMENTO DE IDENTIDADE





ENDEREÇO                                                                                                                                                                   TELEFONE�
�






NOME                                                                                                                                                                       ESTADO CIVIL





PROFISSÃO                                                                                                      Nº. DE CRM OU DOCUMENTO DE IDENTIDADE





ENDEREÇO                                                                                                                                                                   TELEFONE�
�































































CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA





CATEGORIA: □ Civil  □ Militar

















Impressão Digital











FOTO


DIGITALIZADA





CRM: ______ Nº _________________________





Nome do Solicitante: ______________________





Data de Inscrição: ___/___/______





� EMBED Word.Picture.8  ���





VEM requerer a V.Sa. o(s) procedimento(s) abaixo indicado(s):





INSCRIÇÃO:   □ Primária  □ Secundária     □ Por transferência     □ Reinscrição                                            


        □ Médico Estrangeiro    □ Visto Permanente     □ Temporário








Pai:





FILIAÇÃO





DADOS PESSOAIS





Mãe:





Dt.Expedição





Identidade





Sexo





Estado Civil





Naturalidade





Data Nascimento





Nacionalidade





Órgão Exp.





Data de Emissão





Cédula Estrangeira





UF





Grupo Sangüíneo 





Nº do CPF





Título de Eleitor             (DV) Zona        Seção     





SITUAÇÃO MILITAR: □ Quite    □ Reserva    □ Dispensado    □ Servindo     Nº Reservista:                                 Região:                 Ministério:





                                                                                                                 Nestes termos,                                            Data,


          ______________________________________________           pede deferimento.                  ___________________________________________


                          Assinatura /carimbo do funcionário                                                                                                          Assinatura do médico





Endereço (Rua, nº, apt.)                                           Bairro                                     Cidade                                               CEP                 Telefone





E-mail:                                                                                                                                                                         (    ) Autorizo fornecer o endereço comercial





ENDEREÇO COMERCIAL





Endereço (Rua, nº, apt.)                                           Bairro                                     Cidade                                               CEP                 Telefone





E-mail:                                                                                                                                                                        (    ) Autorizo fornecer o endereço residencial





ENDEREÇO RESIDENCIAL





FORMAÇÃO





Nome da Instituição                                                                      Data da Formatura      Data de Exp. do Diploma      Nº de Registro no MEC     Folhas      Livro
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