ANEXO Ill

REQUERIMENTO DE CADASTRO PARA OBTENCAO DE DECLARACAO OBITO

Nome completo do Responsavel Técnico (ndo usar abreviagdes):

Enderego Residencial:

CEP: - Bairro:

Cidade:

Telefone Res.: Com.:

Celular:

Email:

RG:

Orgao Emissor:

CPF:

CRM:

Razdo Social da Unidade Notificadora:

Endereco:

Bairro:

CEP: - Cidade:

Email do SAME da instituicdo:

Email do Responsavel Técnico:

Email da Comiss3o de Obito :

Telefones de contato:

CNPJ:

CNES:

( ) —Clinicas , Ambulatdrios e Unidades de Atendimento

( ) — Casa de Repouso e Asilos

Numero de ldosos :



( )—Home — Care
( ) atende exclusivamente no Municipio.
Numero de pacientes cadastrados :
( ) atende pacientes residentes em outros municipios.
Numero de pacientes cadastrados residentes em outros municipios:

Quais sdo os municipios atendidos:

( ) — Hospitais e P.S.

Venho solicitar o cadastramento junto a este 6rgio na condicio de: RESPONSAVEL

TECNICO para Unidade Notificadora para obtencdo de formularios oficiais de Declaracdo de
Obito para uso segundo normas éticas e legais previstas na legislac3o brasileira.

Nestes termos,
Pec¢o Deferimento,

S30 Paulo, , ,20__

Assinatura



