REQUERIMENTO PARA DESCONTO DE 50%

AVISO: Depois de preenchido, este formulario devera sesrainhado com cépia

RAZAO SOCIAL ultima alteracdo contratual a sede do CREMESEoaté 28/02/2011.

CNPJ E-MAIL
ENDERECO
BAIRRO CEP TEL

CORPO CLINICO (Se o quantitativo exceder o espacotmixo, devera encaminhar relacédo em apartado)

NOME CRM

DECLARACAO

Declaro para fins de prova junto ao Conselho Regional de Medicina do Estado de Sergipe, que a Pessoa Juridica
qualificada acima se enquadra nas exigéncias especificadas no artigo 5° da RESOLUCAO CFM 1.954/2010, ou seja, a
pessoa juridica acima € composta por, sécio (0s), sendo um deles médico legalmente inscrito no CREMESE, é
constituida exclusivamente para a execucdo de consultas médicas em seu proprio consultério sem a realizagdo de
exames complementares para diagnésticos, ndo mantendo contratacdo de servicos médicos a serem prestados por
terceiros e ainda, que 0 nosso corpo clinico, sécio (0s) e responsavel técnico, ndo possuem débitos de taxas e anuidades
anteriores.

Eu, inscrito(@) no CRM/SE sob

ndamero ,responsavel técnico pela referida empresa assumo toda e qualquer responsabilidade sobre tudo

que fora declarado acima e estou ciente que ap6s o deferimento deste terei que efetuar o pagamento até 31/03/2011 sob

pena de precluséo do direito.

RESPONSAVEL TECNICO
CRM N°




