Grupo SAO LUCAS

Proposta de Credenciamento Médico (Pré-Cadastro)
Dados do Credenciado:
[ JPessoa Fisica [ ]Pessoa Juridica

Nome / Razao Social: CNES:

Especialidade Médica:

C.P.F.: R.G.: C.R.M.: Expedicao:
Data Nascimento: _ / / Ano de formagéo:
Ndmero INSS / PIS: ISS/ CCM:

Endereco (Atendimento):

Bairro: CEP: - Cidade: UF:

Telefone: () - E-mail p/ contato:

Dados do Responsavel Técnico:

Nome:

C.P.F. Cargo:

Dados Bancérios:

Banco: Agéncia: CIC:

Favorecido:

De acordo:

Assinatura / Carimbo

Data: [

Assisténcia Médico Hospitalar SAO LUCAS S.A.

Rua Dom Pedro Il, 445 - Lins/ SP - Cep. 16400-047 - Fone 14 3533 4500
CNPJ: 51.502.821/0001-67 - Inscricéo Estadual: Isenta
www.saudesaolucas.com.br
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