CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA
DO DISTRITO FEDERAL

CRM DF

Ao
PRESIDENTE DO CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO DF

O abaixo assinado, Diretor / Responsével Décdo estabelecimento especificado abaixo, vemerega Vossa Senhoria
expedicdo da RENOVACAO DO CERTIFICADO DE INSCRICADE EMPRESA (CIE), ciente da obrigatoriedade do
cumprimento do disposto no art. 7° do anexo dalRe&o CFM n° 1.716/2004:

“A alteracdo de quaisquer dos dados devera serwtoada ao Conselho Regional de Medicina competardeprazo de 30

(trinta) dias, contados a partir da data de sua wéacia, sob pena de procedimento disciplinar ementio o médico responsavel
técnico”.

DIRETOR / RESPONSAVEL TECNICO N° CRM

NOME DO CONTADOR FONE DO CONTADOR

RAZAO SOCIAL N° CRM

ENDERECO

CIDADE CEP

TEL E-MAIL

ULTIMA ALTERACAO CONTRATUAL DATA: / / NO.:

Anexar origiais e copias dos seguintes documentos:
» Licenca da ANS
» Alteracdo contratual (se houver)

Brasilia-DF, / /

Assinatura do Diretor / Responsavel Técnico

OBS: CONDICOES PARA DEFERIMENTO DO PEDIDO: A Empresa e o Diretor Técnico deverdo estar guiiem a
tesouraria deste CRM-DF. No caso de alteragdoatoialrou de diretor técnico sera cobrado taxa d6IREb.

Retirei em: / / R.G.n°

Nome:

Assinatura
Cargo na empresa:

SRTVS 701 - Centro Empresarial Assis Chateaubriand Bloco Il salas 301-314 Brasilia-DF CEP.: 70340-906
Telefone.: (061) 3322-0001/Fax.: 3226-1312
E-mail.: crmdf@crmdf.org.br



CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA
DO DISTRITO FEDERAL

CRM DF

Ao
PRESIDENTE DO CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO DF

Encaminho atualizacéo do CORPO CLINICO da Empresa/Instituicdo

, registrada neste CRM/DF sob o

n.c , CNPJ , Situada a
CIDADE

, CEP: FONE:

CRM NOME

Brasilia-DF, / /

Assinatura do Diretor Técnico

SRTVS 701 - Centro Empresarial Assis Chateaubriand Bloco Il salas 301-314 Brasilia-DF CEP.: 70340-906
Telefone.: (061) 3322-0001/Fax.: 3226-1312
E-mail.: crmdf@crmdf.org.br



