[ilCelgmed

cana s stncioasaice aosenoregossocss - F|CHA CADASTRAL - PESSOA JURIDICA ODONTOLOGICA
(Preencher umaliie para cada CNPJ)

(1) Razé&o Social:

(2) Nome de Fantasia:

(3) Nome para Divulgacao:

(4) CNPJ( ) Matriz () Filial: | (5) UF:
(6) Home Page: | (7) E-mail:

(8) Endereco para Atendimento:

Endereco 1 (Rua, Avenida):
Bairro: | Municipio: | UF:
CEP. | Telefones com DDD: | Fax:

(9) A RELACAO DOS SERVICOS OFERECIDOS DEVERAO SER INFORMADOS NA FICHA
CADASTRAL — PESSOA JURIDIA ANEXO | — DOS SERVICOS.

(10) INFORMACOES BANCARIAS - O CNPJ devera estar vinculado a conta correfiemada

Banco: | Agéncia: | Contan.
(11) Inscricao do INSS N.°: | (12) CNES:
(13) Inscricao Estadual: | (14) Inscricio Municipal:

(15) Isencéo de Tributos:
IRRF PIS CSSL COFINS
() Sim () Néo ( )Sim ( ) Nao () Sim () Néo ( Sim () Néo
Obs.: E obrigatorio anexar a Declaracio da ReEeiaral de Isento do IRRF se for marcado. Sim

| (16) Optante pelo Simples ( ) Sim ( ) Nad (17) Enquadrada como ( ) Micro-Empresa ( ) Pequeno Pofte

| (18) CATEGORIA |
( ) Banco de Sangue ( ) Clinica sem Internacdo ( ) Clinica com Internacéo
() Cooperativa () Hospital () Laborat6rio

[ (19) ATENDIMENTO

( ) Ambulatoério ( ) Emergéncia ( ) Todos
(20) PLANTAO 24 HORAS (21) CORPO CLINICO
( ) Sim () Nao () Aber () Fechado

(22) CLASSIFICACAO (Campo destinado as Clinicas com Internacéo e Hospi
()A ()B ()C ()b (_ ) Especial
Obs.: Anexar a Declaracdo da AHEG - AssociacadHiepitais do Estado de Goias para comprovacgao.

Responsabilizo-me pela exatiddo das informacgdes, @poderao ser verificadas a qualquer tempo.

Local e Data Assinatura do Declarante

Rua 89, n°® 332 - Setor Sul - Goiania - Go - CEROF3-140 - Telefax: (62) 3238-8686
www.celgmed.com.br



[ilCelgmed

Caixa de Assisténcia a Satde dos Empregados da Celg

DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA A CONTRATACAO:

1 — Contrato social e Ultima alteracéo;

2 — Copia do CNPJ;

3 — Copia legivel do comprovante do Namero da Contaorrente e Agéncia (Extrato ou Cheque);

4 — Inscricdo no Cadastro Nacional de Estabelecimende Saude — CNES;

5 — Conprovante de Inscricdo Municipal e Recolhimen do ISS ou ISSQN;

6 — Copia do Alvara da Vigilancia Sanitaria, da Seetaria Estadual ou Municipal de Saude (atualizadq)

7 — Cépia do Alvara de Localizacdo e Funcionamenfornecido pela Prefeitura (atualizado);

8 — Comprovante de inscricdo no INSS;

9 — Comprovante de inscricdo no Conselho Regionahdespectiva categoria profissional;

10 — Relacéo do corpo clinico contendo: nome, CRMPF e especialidade.
ORIENTACOES PARA PREENCHIMENTO DE ALGUNS CAMPOS:
03 | Nome que prefere que conste no livro da rede credeiada, para divulgacdo aos Associados;

12

Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude;

13

N&o havendo n° de inscricdo estadual, preencher consento;

14

N&o havendo n° de inscricdo estadual, preencher consento;

21

Quando o corpo clinico for aberto, o atendimento emegime hospitalar podera ser feito por equipe
meédica nao vinculada a CONTRATADA, desde que tenhanuéncia do beneficiario ou responsavel,
respeitado o regimento interno e se for fechado,aiendimento em regime hospitalar devera ser feito
por toda equipe hospitalar.

PREENCHER TAM,BEM A )
FICHA CADASTRAL — PESSOA JURIDICA ODONTOLOGICA
(Anexo | — Dos Servicos)

Rua 89, n°® 332 - Setor Sul - Goiania - Go - CEROF3-140 - Telefax: (62) 3238-8686
www.celgmed.com.br
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Caixa de Assisténcia a Satide dos Empregados da Celg

FICHA CADASTRAL - PESSOA JURIDICA ODONTOLOGICA

(Anexo | — Dos Servigos)

(1) DIRETOR TECNICO

Nome:

Especialidade:

| Conselho:

| N.°do Conselho:

Obs.: Inserir cépia dos documentos de identidadep€; e carteira do conselho.

(2) RELACAO DOS SERVICOS MEDICOS PRESTADOS

Assinar com X

Assinar com X

Cirurgia () Odontopediatria ()
Cirurgia Buco Maxilo-Facial ( ) Ortopedia Funcional dos Maxilares ()
Clinica Geral ( ) Periodontia ()
Dentistica ( ) Prétese Dentaria ( )
Endodontia () Radiologia ()
Odontogeriatria () ( )

Qualquer outra especialidade ou procedimento que méestiver elencado em alguma das relacdes de
servicos, poderao ser discriminadas em documentqgoarte.

Responsabilizo-me pela exatiddo das informacgdes,@poderao ser verificadas a qualquer tempo.

Local e Data

Assinatura do Declarante

Rua 89, n°® 332 - Setor Sul - Goiania - Go - CEROF3-140 - Telefax: (62) 3238-8686
www.celgmed.com.br




