Filiado a:

FEHOESP.

Federacio dos Hospitais, Clinicas e
Laboratérios do Estado de Sao Paulo

PROPOSTA ASSOCIATIVA

SINDHOSPRU

Hospitais, Clinicas e Laboratérios

Sdécio n?

Categ. Assoc.:

DADOS CADASTRAIS
Razao Social:
Endereco: N®
Bairro: CEP: - Cidade: UF:
Telefone: ( ) / Fax: ( )
C.N.P.J: N° de Funcionarios: Empresa fundada em:
Site: E-mail:

DIRETORIA / ADMINISTRAGAO

Diretor Presidente/Provedor:

Diretor Clinico:

Diretor Administrativo:

Diretor Financeiro:
Diretor De RH / Gerente de RH:
Administrador:

CARACTERISTICA DO ESTABELECIMENTO

% ;ZTS:t:iIdS;;aI [ ] Clinica --> Espemalldade' [ Laboratério: [] outros
[ Psiquiatrico _ [] Analises Clinicas
] Cranico . f [ Patologia Clinica

L] Patologia

[ INao

Capital Social: Centralizado Matriz [ ]sim
Folha de Pgto.: Centralizado Matriz [ ]sim

[ INao
NATUREZA DO ESTABELECIMENTO
[ ] Universitario Privado

[ ] Universitario Estadual
(] Universitario Municipal

[ ]Privado Lucrativo
[ ]Privado Filantrépico
[ ]Publico Estadual
[ ]Publico Municipal

Ne DE LEITOS POR CLINICA

Médica: Pediatrica:
Cirurgica: Ortopédica:
Obstétrica: Pediatrica:
QOutras:

[ ] De Especialidades:

Queimados:
AIDS:
UTI:

[ ] Citopatologia
[ ] Banco de Sangue

RECURSOS DISPONIVEIS

Ne¢ total de leitos: Apto.:
Enfermaria: Suite:

[ ] Pronto Socorro: Geral

N° DE LEITOS POR CLINICA

UTI Neonatal:
Outras:

CONVENIO/CONTRATO

Medicina de Grupo:

Seguro Saude:

Cooperativa:
Auto-Gestao:




S.U.S.

[ ]siA [ ]sIH [ ] OPM - JURISDICAO DA DIR-N° / Nucleo
Leitos Contratados/Conveniados: Leitos Particulares/Convénios:
Médica: _  Pedidtrica; Médica: _____  RPT:
Cirargica: __ FETP: - CirGrgica: ___ Reabilitacao:
Obstétrica: __ Reabilitagdo: Obstétrica: _ UTL
Pediatrica: ___ UTI - Pediatrica: ___ Apto.:
Ortopédica: —___ Qutras: - Ortopédica: ____ Outras:
Pediatrica:

COTA DE AIH Ne:

FILIAIS

C.N.PJ.:
Endereco: Ne°

Bairro: CEP: - Cidade: UF:
Telefone: ( ) / Fax: ( )
N° de Funcionarios: E-Mail:

C.N.PJ.:
Endereco: N°

Bairro: CEP: - Cidade: UF:
Telefone: ( ) / Fax: ( )
N° de Funcionarios: E-Mail:

C.N.PJ.
Endereco: N°

Bairro: CEP: - Cidade: UF:
Telefone: ( ) / Fax: ( )
N° de Funcionarios: E-Mail:

ENVIO DE CORRESPONDENCIAS ENVIO DE COBRANCA

[] Escritorio de Contabilidade [] Escritério de Contabilidade
[] Enviar todas para Matriz ] Enviar todas para Matriz
[] Enviar para cada CNPJ [] Enviar para cada CNPJ
[] Enviar s6 para 0 CNPJ N° ] Enviar s6 para 0 CNPJ N°

A/C de: A/C de:
Depto: Depto:

ESCRITORIO CONTABIL

Razao Social: CNPJ/CEI/CPF N°
Endereco : N°

Bairro: CEP: - Cidade: UF:
Tel.: ( ) Fax: ( )
E-mail: Site:

Sao Paulo, de de

Assinatura e Carimbo do Responsavel pela Empresa

A CARGO DO SIND PRUDENTE
Proposta Aprovada em Reunido da Diretoria de: / /
Visto:






