CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO
ESTADO DE GOIAS

RELACAO DE DOCUMENTOS PARA REGISTRO
DE OPERADORA DE PLANO DE ASSISTENCIA A SAUDE
CREMEGO

1) Copia do Contrato Social e Alteracoes Contratuais, devidamente registrados na
JUCEG; Estatuto Social ou qualquer documento que devidamente registrado no
orgdo competente, comprove a existéncia legal da empresa, entidade ou instituicdo;

2) Copia do cartio do CNP]J;

3) Copia dos Alvards da Vigilancia Sanitdria (se dispor de ambulatorio médico) e
Alvara da Prefeitura Local, onde a empresa é estabelecida;

4) Relagio dos profissionais médicos que prestam servigos para o estabelecimento e
compoem o corpo clinico do mesmo, com seus respectivos numeros de CRM e suas
especialidades médicas;

5) Relagio das empresas contratadas;, prestadoras de servicos médicos ao
estabelecimento (hospitais, clinicas, laboratorios);

6) Cdpia do contrato PADRAO entre a empresa e cada médico seja ele empregado,
cadastrado, credenciado ou outro, junto ao estabelecimento;

7) Cépia do contrato PADRAO entre a empresa, entidade ou instituicdo e as empresas
contratadas por ela, prestadoras de servicos médicos;

8) Copia dos contratos oferecidos pelo plano ao usudrio;

9) Declaragio de responsabilidade Técnica. (modelo fornecido pelo CRM);

10) Termo de Compromisso assinado pelo Diretor Técnico. (modelo fornecido pelo
CRM);

11) Preencher  formuldrio  fornecido pelo CRM. (NAO SERA ACEITO
FORMULARIO QUE N ESTIVER PREENCHIDO ADEQUADAMENTE).

OBS: Todos 0s documentos nao ORIUNDOS do CRM/GO, deverao estar legiveis,
sem rasuras, em papel timbrado da empresa ou com carimbo de CNPJ e
devidamente vistadas e/ou assinadas pelo RESPONSAVEL TECNICO.
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[Im°(*) Sr.(a) Presidente(a) do Conselho Regional de Medicina do Estado de Goias

b

mscrita no CNPJ sob o n° / - , situada a

, No
municipio de Estado de Goias, vem, através de seu
responsavel técnico, Dr(a). ,
CRM/GO n° , de acordo com o disposto na Lei n® 6.839/80 e Resolugdo

CFM N.° 1716/2004, requerer a V.S* sua inscricdo no CREMEGO.

() Registro
() Cadastro
() Atualizagdo de dados

N. Termos

P. Deferimento

Local/Data

Responsavel Técnico
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DECLARACAO

Eu, Dr(a). ,
CRM/GO N.° , declaro para os devidos fins junto a0 CONSELHO REGIONAL
DE MEDICINA DO ESTADO DE GOIAS, que sou o RESPONSAVEL TECNICO, pelo
estabelecimento de satide denominado

sito a em
e neste ato, me comprometo a comunicar de imediato ao
CRM/GO, quando ocorrer o meu desligamento da empresa, € informar também ao novo Diretor
Técnico da necessidade de encaminhar nova declaracao no prazo de 24 (vinte e quatro) horas.
Estou ciente ainda que deverei informar ao CRM de qualquer mudanga que ocorrer no quadro
funcional da unidade, de acordo com o artigo 11 da Resolugdo CFM N.° 1716/2004.

Por ser verdade, firmo a presente,

de de 20 .

DIRETOR TECNICO
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TERMO DE COMPROMISSO

A empresa inscrita
no CNPJ (CGC) sob o n° / - se compromete a incluir em sua
proxima alteragdo contratual ou estatuto, a seguinte clausula:

“0S HONORARIOS MEDICOS ESTAO INTEGRALMENTE DESVINCULADOS DE
QUALQUER TIPO DE TAXA, DO CAPITAL SOCIAL E OU CAIXA DO ESTABELECIMENTO
MESMO COM A AUTORIZACAO DO MEDICO, AINDA QUE ELE TENHA VINCULO
EMPREGATICIO COM O ESTABELECIMENTO OU ATE MESMO QUE EXISTA
DISPOSICAO DE DISTRIBUICAO DO LUCRO NO FINAL DO EXERCICIO FISCAL”.

Por ser verdade, firmo a presente,

de de 20 .

DIRETOR TECNICO
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F ) CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DE GOIAS

f ; FICHA DE DECLARACAO DE DADOS DE OPERADORA DE PLANO DE ASSIST. ENCIA DE
i -2 SAUDE
I | SOLICITACAO DE: INSCRICAO
0 Registro /—I
L1 Cadastro N°
L1 Atualizagdo de Dados (a cargo do CRM)
1l IDENTIFICACAO
T-RAZAO SOCIAL ...ttt ettt ettt e s e se st e st eseessese e st e st e st e st e st e st e st et e st ene et ene et ens st e st ens
2-NOME A FANTASIA ......cviieiiiiieieee ettt ettt ettt et s et e s e s et e st e s e et en e et en e ete et eneeseneaneseneese e
BoENARICCO .ottt ettt ettt a e a et ae et s et n b st et st et e st st e n b e st e st e st entenbent e s e st eneens e
4-MUNICIPIO ..ovvvevienieeveeieeiieie e 5-UF ... 6-CEP .oovvieieeeieeeee 7 - Telefone ........ccccoveveeerenenne.
8-Insc. No CNPJ ........cccn. [ s 9 - Lic. de Func/SES e SMS ........ccoeein. Validade......................
10-Instrumento de Constituicao .......... S I1-N°........ Liv........ Folha........ 12-Data ......c..ccocn..
13-Estabelecimento L1 Unico L1 Filial L1 Matriz
14-Nome da Entidade Mantenedora ...............cccooiiiiiiiiiiiiiiie Natureza Juridica .....................
L5 ENARIECO ..ottt ettt ettt et et e b e et e s e eae e e aeeas e s e e se e teeab e eaeenbeeas e st e ene et e ene et e enbeteeneeeaeenes
16-MUunicipio........ccoevvveerievneineneeen. 17 - UF......... 18 = CEP...ooviiiiicicicice 19 - Telefone.........ccccovveennee
11} CARACTERISTICAS DO ESTABELECIMENTO
1 -0 Particular L1 Sem fins lucrativos L] Com fins lucrativos
2 -O Inst. P/ poder Pablico 0 Fundo L] Instituto
L1 Municipal L] Estadual L1 Federal
3 - Categoria L Civil L Militar L Comercial
v MODALIDADE DA OPERADORA
1 - Administradora 4 -L1 Cooperativa 7 - Auto Gestéo
2 -[1 Seguradora 5 -L1 Medicina de Grupo 8 - LI OUtrOS....eeeveeeeeeeeeeeeee e
A% ATIVIDADES DESENVOLVIDAS
1 -U Prevengdo 4 -L1 Complem. Diagnostica 7 - U Transporte
2 - U Terapéutica 5 L1 Pesquisa 8-,
3 - L Reabilitagdo 6 -L1 Ensino 9 -l e
VI CARTEIRA DE PLANOS
1 -1 Plano de Referéncia 3 - U Plano Hospitalar 5 - L1 Plano Odontologico
2 -[J Plano Ambulatorial 4 - [ Plano Obstétrico 6 - [ Misto qual(iS):.....ceevveeveeereereeneenee.
VI | INFORMACOES COMPLEMENTARES
1 -: Servigos prestados 0 Proprios 0 Credenciados
VIII | INSTALACOES
1 - Préprias 0 Alugadas [ Construidas para finalidade atual
2 - Adaptadas 0 Cedidas
X | RECURSOS HUMANOS
1 - Area médica: sdcios ............. Médicos Empregados.................. Conveniados .........cccceeennnne
Cooperados ........cccceveveeeenennes Credenciados ........ccceeeuvvveeennnnene. Total de médicos ...............
2 - Relacdo de trabalho (n° de médicos) Com Vinc. Empregaticio ............. Sem Vinc. Empregaticio ..........
3 - Remuneragao: L1 Honorarios pela tabela da AMB integral
L1 Honorarios acima da tabela da AMB............c.ccoveevieviieeiecieeieen,

L] C.H. do dia do pagamento
01 C.H. do dia do ato médico

Prazo de pagamento apds entrega da fatura ............ccceeviiiiinninn,
X | RESPONSABILIDADE TECNICA
INOINE .cuerernrerirnreniseiensereessanenssseesssessssnesssseessasasssssessssssssssesssssessssssssasesssasassssasssssesssssessssasssnsassns CRM N°....ovvvvrrnnnen
XI | CAPITAL SOCIAL RS .cuuvvuneencenennreneencennnns
Cidade: ..c.ccovvvveeniieiiiiicece Data ........... de .ooiiniiiiin de 20.......

Assinatura do Diretor Técnico
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