SECRETARIA DE GESTAO E GOVERNO DIGITAL

Instituto de Assisténcia Médica ao Servidor Publico Estadual
Decam - Departamento de Convénios e Assisténcia Médica
Avenida Ibirapuera, 981 - Vila Clementino - CEP: 04029-000 - Tel: 4573-8000

Ficha de Credenciamento IAMSPE - Pessoa Juridica

Rarzdo Social:

Nome Fantasla:

Enderego: Ne: Comp,:
CEP: Bairro: Municipio/Estado:

E-mail: Fone: Fax:

-

CNPJ:
Inscricdo Estadual:
Inscrigdo Municipal:
Data de Expedicdo do Alvard de Funcionamento:

Data de Expedicdo da Licenga da Vigilancia Sanitaria:

Inscrigao no Cadastro de Contribuinte Municipal - CCM/ISSQN:

Lei no: , de:
Data de validade da Certiddo Conjunta de Débitos Relativos a Tributos Federais:

Data de validade da Certiddo Negativa de Débitos Gerais a Tributos Municipais:

Certiddo Negativa de Débito junto ao INSS-CND:

Certidao de Regularidade junto ao FGTS-CRF:

Qgim no Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saiide - CNES:

Capacidade / més:
Especialidade(s):

Responsdvel Administrativo:

Responséve| Técnico:

Titulagdo: CRM:

www.iamspe.sp.gov.br
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Nome: Titulagdo: CRM:
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Nome: Titulagdo: CRM:
Nome: Titulagdo: CRM:
Nome: Titulacdo: CRM:
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A oo e )

Seguem os documentos as folhas 02.
Estou ciente e de acordo com o Termo do Edital n® 02/2002

Data

Assinatura

www.iamspe.sp.gov.br



