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                  ÁREA DE RELACIONAMENTO COM PRESTADORES 
DATA DO PREENCHIMENTO: __/__/____

1 – Identificação e Qualificação do Prestador

	Data de Fundação
	(__(__( / (__(__( / -|__(__(__(__|


	Razão Social
	

	E-mail
	

	Nome de Fantasia
	

	Endereço da Sede
	

	Número
	(__(__(__(__(__(__(__(__(


	Complemento
	(__(__(__(__(__(__(__(__(


	Telefone para Relacionamento
Telefone para Faturamento

Telefone para Fax


	|_0_|_2_|_1_(  |__(__(__(__(- |__|__(__(__(   
|_0_|_2_|_1_(  |__(__(__(__(- |__|__(__(__(
|_0_|_2_|_1_(  |__(__(__(__(- |__|__(__(__(


	Bairro
	

	Cep
	(__(__(__(__(__( - |__(__(__( 



	UF
	RJ



	Cidade
	RIO DE JANEIRO



	Município
	RIO DE JANEIRO



	Inscrição no CNPJ 
	(__(__(__(__(__(__(__(__( / (__(__(__(__( - (__(__( 



	Horário de Funcionamento
	

	Inscrição no CREMERJ
	(__(__(__(__(__(__(__(__(__(__(__(__(


	Inscrição no CNES
	(__(__(__(__(__(__(__(__(__(__(__(__(


	Atividade principal desenvolvida
	

	Inscrição Municipal ou Estadual
	(__(__(__(__(__(__(__(__(__(__(__(__(


	Nome do Responsável Técnico
	

	Inscrição do Responsável Técnico no CREMERJ
	(__(__(__(__(__(__(__(__(__(__( SIGLA: ___________________ UF: ___________


	Filial está situada em endereço de Hospital?
	(  ) SIM (  ) NÃO



	Qual?
	


	Endereço da Filial 2
	

	Número
	(__(__(__(__(__(__(__(__(


	Complemento
	(__(__(__(__(__(__(__(__(


	Telefone para Marcação de Exames
Telefone para Faturamento

Telefone para Fax
	|_0_|_2_|_1_(  |__(__(__(__(- |__|__(__(__(
|_0_|_2_|_1_(  |__(__(__(__(- |__|__(__(__(
|_0_|_2_|_1_(  |__(__(__(__(- |__|__(__(__(


	Bairro
	

	Cep
	(__(__(__(__(__( - |__(__(__( 



	UF
	RJ



	Cidade
	RIO DE JANEIRO



	Município
	RIO DE JANEIRO



	Inscrição no CNPJ 
	(__(__(__(__(__(__(__(__( / (__(__(__(__( - (__(__( 



	Horário de Funcionamento
	

	Inscrição no CREMERJ
	(__(__(__(__(__(__(__(__(__(__(__(__(


	Inscrição no CNES
	(__(__(__(__(__(__(__(__(__(__(__(__(


	Atividade principal desenvolvida
	

	Inscrição Municipal ou Estadual
	(__(__(__(__(__(__(__(__(__(__(__(__(


	Nome do Responsável Técnico
	

	Inscrição do Responsável Técnico no CREMERJ
	(__(__(__(__(__(__(__(__(__(__( SIGLA: ___________________ UF: ___________



	Filial está situada em endereço de Hospital?
	(  ) SIM (  ) NÃO



	Qual?
	


OBSERVAÇÕES: 

[image: image1.png]





	Endereço da Filial 3
	

	Número
	(__(__(__(__(__(__(__(__(


	Complemento
	(__(__(__(__(__(__(__(__(


	Telefone para Marcação de Exames
Telefone para Faturamento

Telefone para Fax


	|_0_|_2_|_1_(  |__(__(__(__(- |__|__(__(__(
|_0_|_2_|_1_(  |__(__(__(__(- |__|__(__(__(
|_0_|_2_|_1_(  |__(__(__(__(- |__|__(__(__(


	Bairro
	

	Cep
	(__(__(__(__(__( - |__(__(__( 



	UF
	RJ



	Cidade
	RIO DE JANEIRO



	Município
	RIO DE JANEIRO



	Inscrição no CNPJ 
	(__(__(__(__(__(__(__(__( / (__(__(__(__( - (__(__( 



	Horário de Funcionamento
	

	Inscrição no CREMERJ
	(__(__(__(__(__(__(__(__(__(__(__(__(


	Inscrição no CNES
	(__(__(__(__(__(__(__(__(__(__(__(__(


	Atividade principal desenvolvida
	

	Inscrição Municipal ou Estadual
	(__(__(__(__(__(__(__(__(__(__(__(__(


	Nome do Responsável Técnico
	

	Inscrição do Responsável Técnico no CREMERJ
	(__(__(__(__(__(__(__(__(__(__( SIGLA: ___________________ UF: ___________



	Filial está situada em endereço de Hospital?
	(  ) SIM (  ) NÃO



	Qual?
	


OBSERVAÇÕES: 






2 – Identificação e Qualificação dos Representantes Legais do Prestador:

1ª Pessoa

Cargo: ____________________________________________________
Nome: ____________________________________________________
Nacionalidade: ______________________________________________
Estado Civil: ________________________________________________
Profissão: __________________________________________________
Inscrição no CREMERJ, se profissional médico: ____________________
Carteira de identidade nº: ______________________________________
Órgão e Data de Expedição: ___________________________________
CPF: ______________________________________________________
Residente e domiciliado no município de: _________________________
Empregado / Cooperado?______________________________________
2ª Pessoa

Cargo: ____________________________________________________
Nome: ____________________________________________________
Nacionalidade: ______________________________________________
Estado Civil: ________________________________________________
Profissão: __________________________________________________
Inscrição no CREMERJ, se profissional médico: ____________________
Carteira de identidade nº: ______________________________________
Órgão e Data de Expedição: ___________________________________
CPF: ______________________________________________________
Residente e domiciliado no município de: _________________________
Empregado / Cooperado?______________________________________
3. Descrição do Grupo de Negócio:

	(  ) SERVIÇOS DE NEUROFISIOLOGIA / EEG / MAPEAMENTO CEREBRAL
	(  ) LABORATÓRIOS
	

	(  ) SERVIÇOS ESPECIALIZADOS EM CARDIOLOGÍA
	(  ) SERVIÇOS DE QUIMIOTERAPIA
	

	(  ) SERVIÇOS DE FISIOTERAPIA MOTORA / RESPIRATÓRIA
	(  ) SERVIÇOS DE IMAGENOLOGIA
	

	(  ) SERVIÇOS DE ENDOSCOPIA / BRONC. / VIDEO-HISTER / PFR
	(  ) SERVIÇOS ESPECIALIZADOS EM RADIOTERAPIA
	

	(  ) SERVIÇOS DIAGNÓSTICO TERAPIA EM UROLOGIA
	(  ) CLÍNICA DE ORTOPEDIA / FISIOTERAPIA MOTORA
	

	(  ) SERVIÇOS DE OXIGENOTERAPIA HIPERBÁRICA
	(  ) CLÍNICA DE OTORRINO / PEDIATRIA E  DOR
	

	(  ) OUTROS:____________________________________________
	
	


4. Descrição da Unidade de Negócio:                       5. Descrição do Tipo de Prestador:

	(  ) CLÍNICA (CENTRO DE DIAGNÓSTICO)

	(  ) CLÍNICA DE TERAPIA ESPECIALIZADA

	(  ) IMAGEM

	(  ) LABORATÓRIO

	(  ) PRONTO ATENDIMENTO

	(  ) PRONTO ATENDIMENTO TRAUMATO-ORTOPÉDICO


	  (  ) LABORATÓRIOS

	  (  ) SERVIÇOS DE IMAGENOLOGIA

	  (  ) SERVIÇOS E CLÍNICAS ESPECIALIZADAS
  (  )Outros ______________________________


6. Habilitações Contratadas (por endereço):

	ENDEREÇOS /HABILITAÇÕES
	1
	2
	3

	(  ) ANÁLISES CLÍNICAS
	
	
	

	(  ) ANATOMIA PATOLÓGICA
	
	
	

	(  ) BRONCOSCOPIA
	
	
	

	(  ) CARDIOTOCOGRAFIA
	
	
	

	(  ) CITOPATOLOGIA
	
	
	

	(  ) COLONOSCOPIA
	
	
	

	(  ) DENSITOMETRIA ÓSSEA
	
	
	

	( ) ECODOPPLER/ECOCARDIOGRAFIA
	
	
	

	(  ) ELETROCARDIOGRAMA ALTA RESOLUÇÃO
	
	
	

	(  ) ELETROENCEFALOGRAFIA
	
	
	

	(  ) ELETROFISIOLOGIA CARDÍACA / ABLAÇÃO
	
	
	

	(  ) ELETRONEUROMIOGRAFIA
	
	
	

	(  ) ENDOSCOPIA DIGESTIVA
	
	
	

	(  ) ERGOMETRIA
	
	
	

	(  ) FISIOTERAPIA MOTORA
	
	
	

	(  ) FISIOTERAPIA RESPIRATÓRIA
	
	
	

	(  ) GENÉTICA MÉDICA
	
	
	

	(  ) HEMATOLOGIA ONCOLÓGICA PEDIÁTRICA
	
	
	

	(  ) HIPETERMIA PROSTÁTICA
	
	
	

	(  ) HOLTER
	
	
	

	(  ) LIQUIDO CEFALORRAQUEANO
	
	
	

	(  ) LITOTRIPSIA EXTRACORPÓREA
	
	
	

	(  ) MAMOGRAFIA
	
	
	

	(  ) MAPEAMENTO CEREBRAL
	
	
	

	(  ) MEDICINA FÍSICA E REABILITAÇÃO
	
	
	

	(  ) MEDICINA HIPERBÁRICA
	
	
	

	(  ) MEDICINA NUCLEAR
	
	
	

	(  ) NEUROFISIOLOGIA CLÍNICA
	
	
	

	(  ) POLISSONOGRAFIA
	
	
	

	(  ) POTENCIAIS EVOCADOS
	
	
	

	(  ) PRONTO ATENDIMENTO
	
	
	

	(  ) PRONTO ATENDIMENTO TRAUMATO-ORTOPÉDICO
	
	
	

	(  ) PROVA DE FUNÇÃO RESPIRATÓRIA
	
	
	

	(  ) QUIMIOTERAPIA
	
	
	

	(  ) QUIMIOTERAPIA PEDIÁTRICA
	
	
	

	(  ) RADIOLOGIA GERAL
	
	
	

	(  ) RADIOTERAPIA
	
	
	

	(  ) RESSONÂNCIA MAGNÉTICA
	
	
	

	(  ) TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA
	
	
	

	(  ) TRATAMENTO DA DOR CRÔNICA
	
	
	

	(  ) ULTRASSONOGRAFIA
	
	
	

	(  ) URODINÂMICA
	
	
	

	(  ) VIDEOLARINGOESTROBOSCOPIA
	
	
	

	(  ) OUTROS: ___________________________________
	
	
	


OBSERVAÇÕES (IDENTIFIQUE OS ENDEREÇOS) 






               DECLARANTE:     ASS:     _______________________________________
                                             NOME:  _______________________________________

                                              CPF:      _______________________________________
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