Formulario - Cadastro de Pessoa Juridica

O processo de andalise de credenciamento s6 sera valido mediante preenchimento completo deste formulario

I. Identificacéo
Razéao social:

Nome fantasia: CNPJ:
Logradouro: N° Cep:
Bairro: Cidade: UF:
Telefone/Fax: E-mail:
Banco: Cdd do Banco: Agéncia: Conta:
Nome do Conselho: N° do Conselho: ISS: CNES:
N° do Alvara de Funcionamento: N° do Alvara da Vig. Sanitaria:

Natureza Juridica
() Privado ( ) Federal ( ) Estadual () Municipal ( ) Filantrépico
Outros:
Calcula IRRF? ( ) Sim ( ) Nao Calcula I1SS? ( ) Sim ( ) Nao

Administracao

Contato Cargo Telefone/ E-mail
Il. Credenciamento

Tipos de Servicos
() Clinica Médica () Cooperativa ( )Home Care
() Clinica Fisioterapica () Hospital Geral ( ) Laboratério
() Clinica Nutricional ( ) Hospital Pediatrico () Clinica de Diagndstico por Imagem
() Clinica Fonoaudiolégica () Hospital Traumatolégico () Clinica de Hemodialise
( ) ClinicadeT. Ocupacional ( ) Hospital Cardiolégico () Clinica de Quimioterapia
() Clinica Psicolégica ( ) Hospital de Dependéncia Quimica () Clinica de Saude Mental
() Clinica Psiquiatrica () Hospital Materno-Infantil () Policlinica
() Clinica Oftalmolégica ( ) Atendimento de Urgéncia ( ) Atend de Urgéncia e Emergéncia

Especificar os servigos de Urgéncia e Emergéncia:

Especificar os servigos da Policlinica:




Turno de Atendimento
() Manha ( )Tarde () Noite
() Manh&, Tarde e Noite () Manh& e Tarde () Tarde e Noite () Manh& e Noite
Especificar os horarios:

Estrutura da Unidade
(Especificar a quantidade para os tipos de leitos existentes)

() Consultério () UTl neo-natal ( ) Equipamento para esterelizagao
( ) Salade gesso () UTlinfantil ( ) Apartamento

( ) Sala de cirurgia () UTl adulto ( ) Enfermaria

( ) Sala de observacao () Pediatria ( ) Tisiologia

( ) Sala de pequenas cirurgias () Psiquiatria () Obstetricia

Consideragdes:

V. Termo de Responsabilidade
Declaro para os devidos fins que corresponderem a expressdo da verdade as informacdes registradas nesse formulario bem
como os documentos anexados e por eles assumo inteira responsabilidade.

Local/ Data

Carimbo e assinatura
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