CFM

CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA

CREMAM

CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DO AMAZONAS

RENOVACAO DE PESSOA JURIDICA

PROTOCOLO Ne.:

DATA: DE DE

ASSINATURA:

N° DO CREMAM PJ: CNPJ: / -
N°. DA LICENGCA SANITARIA:

NUMERO DE MEDICOS QUE PRESTAM DATA DE VALIDADE DA LICENCA: / /

SERVICO AO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO A QUE SE REFERE:

REGIMENTO INTERNO:

NATUREZA JURIDICA: [ ]PUBLICA [ _]PRIVADA
() COM FINS LUCRATIVOS (
() SEM FINS LUCRATIVOS

) MATRIZ
) FILIAL SEM CAPITAL

[ ] HomoLocapo
[ ] nAo HomoLosApO
[ ] em AnDAMENTO

() FEDERAL ( )ESTADUAL ( )MUNICIPAL

) FILIAL COM MATRIZ EM OUTRA UF
CATEGORIA: : '
( )CIVILS/A ( ) MILITAR

(
() FILIAL COM CAPITAL
(

POSSUI FILIAIS:

[Jsm [JnAO

QUANTAS?

RAZAO SOCIAL:

NOME FANTASIA/USUAL:

DOCTO. DE CONSTITUICAO:

DATA DO DOCTO.

ALTERACOES CONTRATUAIS:| ULTIMA ALTERACAO EM:

[[]Estauto [] DECRETO| DE CONSTITUICAO |  (QUANTIDADE DE ALTERACOES)

[[] conraTO socIaL [] Le — —
CAPITAL SOCIAL ATUAL: RS DATA DE ATUALIZACAO: _ /_ /
ENDERECO:

COMPLEMENTO: BAIRRO:

CIDADE: CEP: UF:
TELEFONE: [ | EMAIL:

ENDERECO PARA CORRESPONDENCIA®?

[]sim

[ ]NAO

ESPECIALIDADES MEDICAS COM AS QUAIS A EMPRESA TRABALHA

ATIVIDADES DESENVOLVIDAS:

[ ] COMPLEMENTACAO DIAGNOSTICA

[] ensino

[[] PEsquisa
[] Prevencio

[ ] REABILTACAO
[ ] rerAPEUTICA

COMISSOES EXISTENTES:

[]RevisA0 DE PRONTUARIOS MEDICOS [] RevisAo DE GBros [l cipa
[ ]NAO POSsUI

[]RevisAo DE ETiCA MEDICA

[ JREVISAO DE ETICA EM PESQUISA

[] outros

ASSINATURA DO DIRETOR
TECNICO

[ ]ccH




CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA

CREMAM

CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DO AMAZONAS

RENOVAGAO DE PESSOA JURIDICA

SERVICOS DISPONIBILIZADOS PELA EMPRESA:

D Agéncia Transfusional

|:| Alergia e Imunologia

[ ] Ambulatério

|:| Anatomia Patolégica

E’ Anestesia Geral p/ Odontologia

|:| Banco de Sangue e Hemoderivados

EI Cancerologia

|:| Centro Cirrgico

|:| Centro Obstétrico

[ ] ciinica médica

D Consultas Médicas

El Consultoria Médica

l:l Densitometria Ossea

I:I Didlise Peritoneal

E’ Ecocardiografia

l:l Eletrocardiografia - ECG

I:I Eletroencefalografia - EEG

l:l Emagrecimento e Estética

I:I Emergéncia

I:I Endoscopia Digestiva

l:l Ergometria

I:I Estudos Genéticos

I:I Exames Cardioldgicos
Farmdcia/Dispensa de Medicamentos

I:I Formolizacdo e embalsamamento de caddveres

I:I Embalsamamento de Caddveres

I:I Hemodindmica

[] Hemodiaiise
EI Home Care
I:I Infernacdo

I:l Laboratério

I:I Litotripsia

D Mamografia

I:I Maternidade

I:I Medicina Comunitdria

D Unidade Coronariana
D Unidade Mével de Atendimento
D Unidade de Recuperagdo Anestésica

D Outros:

I:l Medicina do Trabalho e Consultoria & Empresas
I:I Medicina Nuclear

I:I Medico da Familia

I:l Nutricdo Parenteral / Enteral

I:I Obtencdo de CNH

D Ortopedia e Traumatologia

I:I Outros

I:I Quimioterapia

[J radiologia Ciinica

l:l Radiologia de Diagndstico ou Intervencionista
I:’ Radioterapia

l:l Reabilitacdo

l:l Sala de Vacinacdo

I:I Tomografia Computadorizada

I:I Transplante

I:I Transporte Aeromédico

I:I U.T.l.

I:’ U.T.I. Mével de Atendiemnto

|_| Ultrassom

OUTROS PROFISSIONAIS DE SAUDE:

ATENDENTE / RECEPCIONISTA: BIOLOGO: ENFERMEIRO: DENTISTA: ___
AUXILIAR DE ENFERMAGEM: FISIOTERAPEUTA: ASSIT. SOCIAL: OUTROS:
TECNICO EM ENFERMAGEM: NUTRICIONISTA: PSICOLOGO:
FARMACEUTICO/BIOQUIMICO: FONOAUDIOLOGO MEDICOS RESIDENTES
DIRETORIA MEDICA:
DIRETOR CLINICO: CREMAM N°_:

O MEDICO, RESPONSAVEL TECNICO ABAIXO ASSINADO, ASSUME PERANTE O CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DO AMAZONAS, A INTEIRA
RESPONSABILIDADE PELOS DADOS DECLARADOS NESTE REQUERIMENTO, BEM COMO PELA PARTE TECNICA DO ESTABELECIMENTO.

DIRETOR TECNICO (NOME LEGIVEL):

CREMAM Ne.:

DE DE

ASSINATURA E CARIMBO DO DIRETOR TECNICO




'.k _
= \ .
N

CFM

CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA

CREMAM

CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DO AMAZONAS

RENOVAGAO DE PESSOA JURIDICA

CLASSIFICACAO:

E’ Ambulatério (Policlinica/Centro Médico/Centro de EspeciolidodesD Funerdria

I:’ Ambulatério de Assisténcia Médica Patronal

D Assessoria e Consultoria de Servicos Médicos

I:I Banco de Sangue, Olhos, Orgdos, Leite e Outras Secrecdes

I:l Casa/Clinica de Repouso

I:I Central de Transplantes

l:l Centro de Atencdo Psicossocial l:l Cops]D Caps2 I:I AD.
I:] Centro de Estudos e Pesquisas

I:] Centro de Saude

I:I Clinica de Vacinagdo

EI Clinica Especializada/Ambulatério Especializado

I:I Clinica Geral
E’ Geral

D Consultério Médico
I:I Cooperativa

l:l Hospital Especializado - Porte I:I GrondeD Médiclj Pequeno
l:l Hospital Geral - Porte EI Grande I:l Médio I:I Pequeno
I:I Hospital/Dia-Isolado

I:’ Laboratdrio Central de Saude Publica - LACEN

EI Laboratdrios em Geral

I:l Especializado

EI Laboratérios Especializados
D Operadora de Planos de Saude
I:’ Outros a Definir

D Prestacdo de Servicos Médicos Terceirizados

I:I Regulacdo de Servicos de Saude D Tipol I:I Tipo2
I:I Secretarias de Saude
D Servico de Diagnostico por Imagem
I:I Servicos de Auditoria
I:| Servicos de Cuidados Domiciliares - HOME CARE
l:l Servicos de Hemoterapia e/ou Hematologia
I:I Servicos Hospitalares de Urgéncia e Emergéncia
I:I Telessaude
I:l Unidade Bdasica de Saude / Posto de Saude
I:I Unidade de Apoio de Diagnose e Terapia
D Unidade de Atencdo & Saude Indigena
I:I Unidade Mista
I:] Unidade Médica Pericial
l:l Tipo 1 D Tipo 2 DTipo 3 D Tipo 4 E’ Tipo 5.
l:l Unidade Mével de Nivel Pré-Hospitalar na Area de Urgéncia
] unidade Mével Fluvial
D Unidade Movel Terrestre
I:l UPAS/PRONTO ATENDIMENTO:

l:l Porte 1|:| Porte 2I:| Porte 3.
]
]

OBS.: ASSINALAR APENAS 01 DOS ITENS ACIMA

TIPO DE INSTALACOES:

[]PrROPRIAS [ ] ALuGADAS [ Jcepipas
RECURSOS MATERIAS:
NUMERO DE LEITOS:
CLINICOS: PEDIATRICOS: ONCOLOGICOS: CURURGICOS:
U.Tl: U.C.L: OBSTETRICOS: ISOLAMENTO:
BERCOS: ALCONS: PRE-PARTO: OUTROS:

NUMERO DE SALAS:

CONSULTORIOS: RAIO-X: CIRURGIAS: OUTROS: ESCRITORIO: TOTAL DE SALAS:

RECURSOS HUMANOS:

CORPO SOCIETARIO

** MEDICO (M) / OUTRAS PESSOAS FISICAS (PF)




