CRM DF

CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO DISTRITO FEDERAL

Q. 01 — Centro Empresarial Parque Brasilia — 2° andar — salas 201/202 - Setor de IndUstrias Graficas 70610-410 —
Brasilia — DF Tel.: (61) 3322-0001 - Fax: (61) 3226-1312 - Endereco eletrénico: crmdf@crmdf.org.br

RENOVACAO DO CERTIFICADO DE INSCRICAO DE EMPRESA

DOCUMENTOS NESCESSARIOS PARA A RENOVACAO:

ORIGINAIS E COPIAS:

» Licenca Sanitaria dentro da validade - Emitido pela Vigildncia Sanitaria
» Termo de Responsabilidade Técnica - Emitido pela Vigilancia Sanitaria
» Caso seja Operadora de Plano de Saude apresentar Comprovante de

Situacdo Cadastral de Operadoras da ANS
» Relacdo do Corpo Clinico atualizado - acima de 15 médicos, enviar lista em Excel, para
0 e-mail: dereg@crmdf.org.br informando nome e niimero de CRM
» Alteracdo contratual - se houver e n3o tiver sido apresentada ao CRM-DF
» Regimento interno do corpo clinico - a partir de 30 médicos no corpo clinico

DADOS GERAIS
Razdo Social: N2 CRM:
Nome Fantasia: CNPJ:
Nome Usual
Ultima Alteragao Contratual: N2 Data: Capital Social: RS

Diretor Técnico

N2 CRM: Nome:

ENDERECO

Endereco Fisico

Enderecgo:

Bairro: Municipio: Brasilia-DF CEP: -

Telefones:

Enderego Eletronico

E-mail:

Pagina na Internet:

PRESTACAO SERVICO

PRESTA SERVICO EM LOCAL DE TERCEIROS: ( )SIM ( )NAO
Se SIM, informe nome e CNPJ da empresa para a qual presta o servigo:

COMISSAO DE ETICA MEDICA

Eleicdo obrigatdria a partir de 30 médicos no corpo clinico.
A empresa possui Comissdo de Etica Médica? ( )SIM ( )NAO
Se SIM, informe a data do término da gestdo vigente: / /
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CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO DISTRITO FEDERAL
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Brasilia — DF

CORPO CLiNICO

Acima de 15 médicos, enviar lista em Excel no formato CSV, para o e-mail dereg@crmdf.orq.br

informando SOMENTE numero do CRM sem pontuacdes e nhome do médico completo sem abreviacdes,

conforme modelo abaixo:

8564

Antonio da Silva Chaves

12345

Claudia Pereira

205

Jose Maria da Silva

N2 CRM

NOME DO MEDICO

01
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15

Brasilia-DF,

/ /

Assinatura do(a) Médico(a) Responsavel Técnico(a)

CONDICOES PARA DEFERIMENTO DO PEDIDO: A Empresa e o Responsavel Técnico, deverdo estar quites com a

tesouraria deste CRM-DF.

A(s) taxa(s) de emissdo de certificado, alteragdo contratual ou de diretor técnico, deverdo ser retirada(s) e paga(s)
com um dia de antecedéncia a apresentacdo de documentos para renovagao.

Retirei em: /

/

Nome:
Cargo na empresa:

Assinatura
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