
ANEXO I 
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1. DADOS DO PRESTADOR 
 

CNPJ:  CNES:   

 

Razão Social:  

 

Nome Fantasia:  

 

2. LOCAL PARA ATENDIMENTO 
 

Endereço:  Nº  

 

Compl.:  Bairro:  

 

Cidade:  UF  CEP  

 

Telefones / Fax: 
 
 

 

e-mail: 
 

 

3. DADOS BANCÁRIOS 
 

Banco:  Nº  

 

Agência.:  Nº  

 

Conta Corrente:      

 

4 . DADOS DOS RESPONSÁVEIS PELA ASSINATURA DO CONTRATO (NOME, RG, CRM e CPF) 
 

 

 

 

5 . ESPECIALIDADES, PROCEDIMENTOS E EXAMES 
 

 

 

 

 

 

_______________________________                                                                         ____________________________________ 

                 LOCAL E DATA                                                                                                ASSINATURA DO RESPONSÁVEL 

 


