SERVICO PUBLICO FEDERAL
CCONSELHO REGIONAL DE ASIOTERAPIA E TERAPIA OCUPACONAL DA DECIMA SEXTA REGIAO - CREFTO-16

Endereco: Av. do Vale, Quadra 23, Lote 09, Sala 305. Ed. Carraras CEP: 6507-5660 Bairro: Renascenca Il S3o Luis/MA
Horério de Atendimento: 09h as 13h e 14h as 17h — Fone: (98) 3304-7779 / 3304-7774

REQUERIMENTO DE REGISTRO DE LOCAL DE ATENDIMENTO EM FILIAL

O Registro de empresa no Crefito-16 é obrigatério para toda pessoa juridica estabelecida no Maranhdo que presta
servicos de Fisioterapia e/ou Terapia Ocupacional. O prazo para a conclusdo do procedimento é de aproximadamente 15
dias apds a entrega de todos os documentos relacionados abaixo. Sua regulamentagdo estd na resolugdo Coffito n2

37/1984.

DOCUMENTAGAO NECESSARIA:

O Requerimento para registro de empresa preenchido e assinado pelo sécio-administrador;

O Declaragdo(0es) de responsabilidade técnica preenchida(s) e assinada(s) pelo(s) profissional(is) com inscri¢do regular
no Crefito-16 e habilitado(s) para a(s) atividade(s) que sera(ao) exercida(s) no estabelecimento;

O Copia autenticada do Contrato Social (ou requerimento de empresario) registrado na junta comercial ou cartério

equivalente (caso existam altera¢Ges contratuais, enviar a ultima alteragdo e a ultima consolidagdo do Contrato Social);

[ se for filial: copia autenticada da alteracdo contratual onde a respectiva unidade foi criada.
O Copia autenticada do alvara de licenca para localizagdo e/ou funcionamento emitido pela prefeitura (no documento
deve constar a Razdo Social e o enderego do estabelecimento);
O Comprovante de inscricdo no CNPJ (impresso no site da Receita Federal);

O Copia do comprovante de pagamento referente as taxas de registro e a anuidade (proporcional a data de solicitacdo

do registro)

- O pagamento da taxa deverd ser realizado na rede bancdria ou em lotéricas. Apds a data de vencimento, solicitar outro boleto
bancdrio com nova data de vencimento

Registro para a realizagao das seguintes atividades:

O Comercializagdo, Industrializagdo e/ou Locagdo do(s) item(ns) relacionados abaixo:

O Atendimento fisioterapéutico terceirizado para pacientes/dia (média prevista).

O atendimento terapéutico ocupacional terceirizado para pacientes/dia (média prevista).
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REQUERIMENTO DE REGISTRO DE LOCAL DE ATENDIMENTO EM FILIAL

Solicito, através do presente requerimento, que seja efetuado o cadastro da pessoa juridica contratante do servico que
estd discriminada abaixo:

Razdo Social

Nome Fantasia

CNPJ . ‘ / ) D Matriz
O Filial Ne
Local e Data , de de
Assinatura
Nome do Sécio-Administrador (legivel)
DADOS DO ESTABELECIMENTO:
Funcionamento das h min as h min nos seguintes dias da semana:

Osecunoa  Oterca O auarta Oaquinta Osexta O sasabo

Enderego

Ne Complemento Bairro

Cidade UF CEP

DDD Fone Comercial Fone Celular

E-mail

RELAGAO DE FISIOTERAPEUTAS E TERAPEUTAS OCUPACIONAIS N DE INSCRICAO
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