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CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DE RONDÔNIA

Av. dos Imigrantes, 3414 – Liberdade - CEP: 76803-850 – Porto Velho - RO

Telefone: (69) 3217-0502 / 3217-0503 - SITE: www.cremero.org.br
REQUERIMENTO PARA RENOVAÇÃO DO 
                 CERTIFICADO DE INSCRIÇÃO DE PESSOA JURÍDICA

O Diretor Técnico e Clínico, abaixo assinados, vêm requerer a esse Conselho, a RENOVAÇÃO DO CERTIFICADO DE INSCRIÇÃO DE PESSOA JURÍDICA, cientes da obrigatoriedade do cumprimento ao disposto nos artigos 8º e 9º da Resolução 1.980/2011:

Art. 8º - A regularidade do cadastro ou registro da empresa, instituição, entidade ou estabelecimento é dado pelo certificado de cadastro ou registro, a ser requerido e expedido anualmente, no mês do vencimento, desde que não haja pendências no Departamento de Fiscalização.
Art. 9º O diretor técnico responde eticamente por todas as informações prestadas perante os conselhos federal e regionais de medicina.
	NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAÚDE: _____________________________________________________________________           


	Nº REGISTRO DO CRM _________________________

	ENDEREÇO:_____________________________________________________________________________
	TELEFONE:___________________________________________
E-MAIL:

	
	E-MAIL:_____________________________________________

	DATA DA ÚLTIMA ALTERAÇÃO DO CONTRATO SOCIAL OU ESTATUTO:________________________________________________________________________________________

	CNPJ:_______________________________________
	ATIVIDADE: _____________________________________________________

	CAPITAL SOCIAL:___________________________
	


Obs.: Em caso de alterações no Contrato Social/Estatuto, favor encaminhar cópia (frente e verso) devidamente registrada em cartório ou na JUCER.

Observações importantes:

1. Marque abaixo a opção em que se enquadra a situação do estabelecimento:
· Corpo Clínico (médicos) sem alterações desde a última renovação;

· Corpo Clínico alterado (médicos) (FAVOR ANEXAR ALTERAÇÕES)

2. Encaminhar somente o nome dos médicos incluídos e/ou excluídos do Corpo Clínico desde a última renovação. Em caso de inclusão e/ou exclusão de médicos no Corpo Clínico, deverá ser informado o nome completo, número do CRM-RO e especialidade. 

            __________________________, ______ de ________________ de ________

_____________________________________________                    _________________________________________

Carimbo e assinatura do DIRETOR TÉCNICO (A)


Carimbo e assinatura do DIRETOR CLÍNICO

            N° do CRM-RO do DIRETOR.                                                      N° do CRM-RO do DIRETOR                    

Obs.: Encaminhar via correio ou entregar diretamente na Sede ou em nossa Delegacia Regional.

