CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA
crvor DO DISTRITO FEDERAL

Presidente do
CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA-DF

O abaixo assinado, Diretor Técnico do estabelecimento especificado abaixo, vem requerer a
Vossa Senhoria expedicdo da RENOVACAO DO CERTIFICADO DE INSCRICAO DE
EMPRESA (CIE), ciente da obrigatoriedade do cumprimento do disposto no art. 7° do anexo
da Resolugao CFM n° 1.716/2004:

U alleragde de guaisquey dos dadas deverd sev comunicada ae Conselfie Regional de Medicina
campetente, ne praza de 30 (tunta) dias, contadas a paiiy da data de sua acovvéncia, soli pena de
pracedinenta disciplinay envalvenda o médica vespansdavel tecrica™.

DIRETOR TECNICO N° CRM

RAZAO SOCIAL N° DO REGISTRO-CRM

CNPJ

ENDERECO

CIDADE CEP

TEL E-MAIL

ULTIMA ALTERACAO CONTRATUAL DATA: / / NO.:
CONTADOR TEL

ANEXAR: ORIGINAIS E COPIAS DOS SEGUINTES DOCUMENTOS:

» Licenca para Funcionamento (do exercicio deste ano)

» Termo de Responsabilidade Técnica

» Relacao do Corpo Clinico atualizado (informar nome e CRM, por
ordem alfabética)

» Alteracao contratual (se houver)

» Regimento interno do corpo clinico (a partir de 15 médicos)

Brasilia-DF, / /

Assinatura do Diretor Técnico

OBS: CONDICOES PARA DEFERIMENTO DO PEDIDO : A Empresa e o Diretor Técnico dever&o
estar quites com a tesouraria deste CRM-DF. No caso de alteracdo contratual ou de diretor técnico
ser4 cobrado taxa de R$ 51,75. Os comprovantes de pagamento deverdo ser apresentados,
juntamente com os documentos acima mencionados.

Retirei em: / / R.G. n°

Nome:

Assinatura
Cargo na empresa:




CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA
crvor DO DISTRITO FEDERAL

Ao
PRESIDENTE DO CRM/DF

Encaminho atualizacdo do CORPO CLINICO da Empresa/Instituicao
, registrada neste CRM/DF
,  CNPJ , Situada a

sob 0 n.°

CIDADE , CEP: FONE:

CRM NOME

Brasilia-DF, / /

Assinatura do Diretor Técnico



