CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO RIO GRANDE DO NORTE

Ao Setor de Registro de Pessoa Juridica.

Os diretores  Técnico e Clinico, abaixo assinados, vém requerer a esse Conselho, a RENOTAC A0 DO
CERTIFICADC DE REGUTARIDADE DE INSC RI[JE()J’:'F PESSOA JURIDICA . cientes  da obrnigatoniedade  do

cumprimento do disposto nos artigos 7° e 8 da Resolugao 17162004

“Art. 7" - A alteragio de quaisquer dos dados devera ser comunicada ao Conselho Federal de
Medicina competente, no prazo de 30 (trinta) dias, contados a partir da data de sua ocorréncia, soh
pena de procedimento diseiplinar envolvendo o meédico responsavel téenico.”

“Art. 8 - A regulandade do cadastro ou registro da empresa, mstitwgdo, entidade ou
estabelecimento ¢ dado pelo certificado de cadastro ou registro, a ser requenido ¢ expedido

anualmente, no mes do vencimento, desde que nio haja pendéncias. .~

NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE: NYREGISTRO/CADASTRO

CIDADE: TELEFONE:
E-MAIL:

DATA DA ULTIMA ALTERAGAOQ DO CONTRATO SOCIAL OU ESTATUTO

Obs.: Em caso de alteragies no Contrato Social Estatuto, favor encaminhar copia (frente e verso)

devidamente registrada em cartorio ou na junta comercial de seu estado (JUCE-UF).

Obs2.: O Diretor Técnico devera assinar e carimbar todas as paginas deste formulario.

DR (A) | DR (A) _
DIRETOR(A) TECNICO(A) CRMUF: DIRETOR(A) CLINICO(A) CRMUE:



=
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CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO RIO GRANDE DO NORTE
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OBIJETIVO DESTE REQUERIMENTO
| Certiddn de Responsabilidade Técnlca
| RDC 185/2001
| Certiddo de Alteracdo Contratual
| Alteracio de Diretor Téenico/Clinico
| Alteracdo de Razdo Social
| Alteracio de Enderego
] 22 Via de Cert. de Reg. de Estabelecimento
| Renovacio de Cert. Reg. de Estabelecimento
|Cancelamento
| Retificacdo/Alteracdo de Folha de Contrato
| Alteracio de Contrato Social
| Certiddn de Resp. Técnica PGRSS
| Certiddo de Resp. Técnica PRG
| Qutros [Especificar no espaco abaixa)

N2 DE REG. DO ESTABELECIMEN.

N2 DE INSCRICAQ NO CNPJ/MF

PARA LSO EXCLUSIVO DD SAP

ESTABELECIM. A QUE SE REFERE
[ ] Unico

[ ] Matriz

[ ]Filial sem capital

[ ]Filial com capital

[ | Filial com matriz em outra UF

PARA USO EXCLUSIVO DO SDR

N2 DE MEDICOS NO
CORPO CLINICO

N2 DE LEITOS NO
ESTABELECIMENTO

PARA USO EXCLUSIVO DO TSE

RAZAO SOCIAL

NOME FANTASIA

NOME DO MANTENEDOR {RAZAO SOCIAL, ESTABELECIMENTO PROPRIETARIO OU MATRIZ)

N2 DE REG. DA MATRIZ

ENDERECO COMPLETO DO ESTABELECIMENTO {RUA, AVENIDA, PRACA, ANDAR, SALA, CONJUNTO, ETC)

BAIRRO CEP

CIDADE

UF

TELEFONES {COM DDD)

ENDERECO ELETRGNICO

NATUREZA JURIDICA {EX: 5/A, 5/C P/ QUOTAS, ETC.)

TIPO DE ESTABELECIMENTO {EX: CLINICA, LABORATORIO)

CAPITAL SOCIAL {EM REAIS)

CAPITAL SOCIAL DESTACADO DAFILIAL (EM REAIS)

ESPECIALIDADES DESENVOLVIDAS NO ESTABELECIMENTO {EX: PEDIATRIA, CARDIOLOGIA, GINECOLOGIA, ETC)

NOME DO RESPONSAVEL TECNICO

Ne DO CRM - UF

NOME DO DIRETOR CLINICO (SOMENTE PREENCHER QUANDO DIFERIR DO RESP. TECNICO)

N2 DO CRM - UF




RELACAO DE COMPONENTES DO CORPO CLINICO

RELACAO DE PROFISSIONAIS MEDICOS QUE PRESTAM SERVICOS A INSTITUICAO
(favor preencher em ordem alfabética identificando os médicos residentes ou estagiarios)

RAZAO SOCIAL:

RESPONSAVEL TECNICO:

CRM:

NOME COMPLETO DO MEDICO

N° CRM

ESPECIALIDADE

N° do R.Q.E.*

VINCULO COM
A EMPRESA

ASSINATURA E CARIMBO DO DIRETOR TECNICO

*Numero do Registro de Qualificacdo de Especialista






