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	SOLICITAÇÃO DE CREDENCIAMENTO DE PESSOA JURÍDICA



Com os documentos e dados abaixo, venho solicitar credenciamento junto ao Plano de Assistência à Saúde - UNISAÚDE para prestação de serviços em saúde aos Beneficiários deste Plano.

	Razão Social:      
	CNPJ:      


	Nome Fantasia:      


	Telefone: (     )      


	Endereço Comercial


	Logradouro:      
	Nº.:      
	Compl.:      


	Bairro:      
	CEP:      
	Cidade:      
	UF:      


	Telefone: (     )      
	Telefone 2: (     )      


	E-mail:      
	Site:      


	Responsável Técnico


	Nome:      
	Conselho/Nº.:      


	CPF:      
	RG:      
	Órgão Emissor:       
	Data de Nascimento:      /     /     
	

	
	
	
	

	Responsabilidade Administrativa


	Nome:      


	CPF:      
	RG:      
	Órgão Emissor:       
	Data de Nascimento:      /     /     
	

	

	Tipo de Serviço

	


	 FORMCHECKBOX 
 Hospitalar
	 FORMCHECKBOX 
 Médico
	 FORMCHECKBOX 
 Análises Clínicas / Patológicas
	 FORMCHECKBOX 
 Nutrição
	 FORMCHECKBOX 
 Psicologia
	 FORMCHECKBOX 
 Fisioterapia
	
	
	


	 FORMCHECKBOX 
 Fonoaudiologia
	 FORMCHECKBOX 
 Outros:      
	


	Serviços Prestados Pela Pessoa Jurídica


	01-      
	04-      


	02-      
	05-      


	03-      
	06-      


	Dados Bancários Para Pagamento de Serviços Prestados

	


	Banco:      
	Agência:      
	Conta Corrente:      


	Documentos e Dados Complementares


 FORMCHECKBOX 
  Contrato Social ou Estatuto e posteriores alterações;
 FORMCHECKBOX 
  Inscrição no CNPJ (pode ser obtido no site da Receita Federal);
 FORMCHECKBOX 
  CNES – Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde;
 FORMCHECKBOX 
  Alvará / Licença da Prefeitura de Funcionamento;
 FORMCHECKBOX 
  Laudo de Inspeção da Vigilância Sanitária – Alvará Sanitário;
 FORMCHECKBOX 
  Anexo I – Ficha Cadastral do(s) Profissional(is) Executante(s) dos Serviços (uma ficha por profissional).
	Local:      
	Data:      


_____________________________
Assinatura e Carimbo
	Para Uso Exclusivo da Operadora


	Código de Prestador:


	Data de Contratação:
	Encerramento:


	Resp. pelo Cadastro:
	Data do Cadastro:


	ANEXO I – FICHA CADASTRAL DO(S) PROFISSIONAL(IS) EXECUTANTE(S) DOS SERVIÇOS


	Prestador:      


	Profissional


	Nome:      
	Conselho/Nº.:      


	CPF:      
	RG:      
	Órgão Emissor:      

	


	PIS/PASEP:      
	Data de Nascimento:      /     /     


	Endereço de Atendimento 1


	Logradouro:      
	Nº.:      
	Compl.:      


	Bairro:      
	CEP:      
	Cidade:      
	UF:      


	Telefone: (     )      
	Celular: (     )      


	E-mail:      


	Endereço de Atendimento 2


	Logradouro:      
	Nº.:      
	Compl.:      


	Bairro:      
	CEP:      
	Cidade:      
	UF:      


	Telefone: (     )      
	Celular: (     )      


	E-mail: 


	Tipo de Serviço


	 FORMCHECKBOX 
 Médico
	 FORMCHECKBOX 
 Psicologia
	 FORMCHECKBOX 
 Fisioterapia
	 FORMCHECKBOX 
 Fonoudiologia
	 FORMCHECKBOX 
 Nutrição


	 FORMCHECKBOX 
 Outros:      


	Especialidade(s) Para Atendimento ao Plano


	01-      


	02-      


	03-      


	04-      


	Documentos e Dados Complementares


 FORMCHECKBOX 
 Curriculum Vitae atualizado do Profissional;

 FORMCHECKBOX 
 Cópia do Diploma do Profissional;

 FORMCHECKBOX 
 Cópia do registro no respectivo Conselho de Classe do Profissional;

 FORMCHECKBOX 
 Cópia do(s) Título(s) de Especialista do Profissional – se for o caso;

 FORMCHECKBOX 
 Cópia de Certificados de Residência, Estágios ou Cursos de Pós-Graduação do Profissional;

 FORMCHECKBOX 
 Cópia do CPFe RG do Profissional;

 FORMCHECKBOX 
 Certificado de Registro de Inscrição no INSS / PIS-PASEP;

 FORMCHECKBOX 
 Declaração de Retenção de INSS por outra Instituição Recolhedora - se for o caso.

	Local:      
	Data:      


_______________________________

Assinatura e Carimbo

	Para Uso Exclusivo da Operadora


	Código de Prestador:
	Código de Profissional:


	Data de Contratação:
	Encerramento:


	Resp. pelo Cadastro:
	Data do Cadastro:



