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Prezado Prestador,
Favor preencher os dados de forma completa, para agilizar seu cadastro.

Razão Social: _______________________________________________________________________
Nome Fantasia: _____________________________________________________________________
CNPJ: _____________________________CNES (Requisito Obrigatório): _______________________
Nº Funcionários: ____________________________________________________________________

Endereço Completo:
Rua/Av.: ______________________________________________________________Nº__________    

Complemento: _____________Bairro: ____________________ Cidade: _______________________

Estado: __________________________________ CEP: _____________________________________

Nome Contato: _______________________________Telefone Contato: _______________________
E-mail Contato: _____________________________________________________________________

              
             Clínicas de Especialidades (Oncologia, Oftalmologia, entre outros)

             Especificar: __________________________________ Nº Leitos (se houver): ______________
                                                                                                                                                                          

Clínicas de Fisioterapia

              Nº atendimentos (média/mês): _________________________________________________
                                                                                                                                                                          

SADT's

              Especificar: __________________________________ Nº Leitos (se houver): _____________

             Laboratórios (Clínicos, Patológicos, Genéticos, entre outros)
             Especificar: ___________________________________________________________________

             

            Hospital: (   ) Filantrópico       (   ) Público       (   ) Privado  
            (   ) Baixa Complexidade  (   ) Média Complexidade    (   ) Alta Complexidade

            Nº Leitos: ____________________________________________________________________

            

            Ambulatório / Hospital Dia

	Junto com esta Ficha de Inscrição devem ser enviados os seguintes Documentos:

· Alvará/Licença da Prefeitura para Funcionamento (atualizado);

· Alvará expedido pela Vigilância Sanitária (atualizado).


            Nº Leitos: ____________________________________________________________________

