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FORMULÁRIO DE CREDENCIAMENTO
	RAZÃO SOCIAL


	CNPJ/MF

	CNES


	ENDEREÇO 

	N°


	BAIRRO

	CIDADE 

	CEP


	TELEFONE (Pessoal, caso deseje)

	EMAIL


	TELEFONE COMERCIAL
	WHATSAPP COMERCIAL



REPRESENTANTE  LEGAL:

	NOME


	RG

	CPF

	REGISTRO NO CONSELHO (CRM, CRP, ETC)


	ESPECIALIDADE PRINCIPAL
	RQE (SE MÉDICO)

	ESPECIALIDADE (OUTRAS)
	RQE (SE MÉDICO)

	REPRESENTANTE TÉCNINO (CASO SEJA O MESMO REPRESENTANTE LEGAL,  INFORMAR:  “O MESMO”)
	RG

	CPF
	ESPECIALIDADE
	REGISTRO NO CONSELHO DE CLASSE

	E-MAIL DO REPRESENTANTE LEGAL PARA ASSINATURA DO CONTRATO 


MEMBROS DA CLÍNICA:
	NOME
	ESPECIALIDADE
	CPF
	NÚMERO CONSELHO

	NOME
	ESPECIALIDADE
	CPF
	NÚMERO CONSELHO

	NOME
	ESPECIALIDADE
	CPF
	NÚMERO CONSELHO

	NOME
	ESPECIALIDADE
	CPF
	NÚMERO CONSELHO

	NOME
	ESPECIALIDADE
	CPF
	NÚMERO CONSELHO


CONTA BANCÁRIA (EM NOME DA EMPRESA - PJ):
	BANCO

	COD.

	AGÊNCIA

	CONTA



REGIME TRIBUTÁRIO 
A empresa é Optante pelo SIMPLES NACIONAL?                                                    (   ) SIM     (   ) Não
Se não, qual é o Regime Fiscal adotado pela empresa: _________________​__
Caso não tenha tal informação, solicitar ao escritório contábil 

*Informação importante
DOCUMENTOS NECESSÁRIOS

	 
	CNPJ

	 
	CNES

	 
	Alvará de funcionamento

	 
	SIVISA ou ANVISA (caso necessário)

	 
	RG, CPF e CRM e RQE do representante da clínica

	 
	CPF e CRM e RQE dos membros do corpo clínico

	
	Enviar o conselho de classe de todos os membros da clínica (CRP, CREFITO, CRN, etc)

	 
	Comprovante de endereço

	 
	Lista com os procedimentos que serão realizados pela clínica


Observações: Somente serão admitidos médicos especialistas com RQE (Registro de Qualificação de Especialista)

