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       Associação Médica de Assistência Integrada

CADASTRO DE ASSOCIADO
	RAZÃO SOCIAL
	ESPECIALIDADE(S)

	NOME FANTASIA
	

	CNPJ
	Inscrição Estadual
	Nº REGISTRO NO CONSELHO

	ENDEREÇO 

	 BAIRRO

	CIDADE 
	UF
	CEP

	TELEFONE:


	E-mail

	RESPONSÁVEL TÉCNICO


	CPF


	Nº REGISTRO NO CONSELHO
	Tel. Responsável Técnico:

	Email da Clínica:
	Email da Secretaria/Faturista:
	E-mail do responsável Técnico:

	CÓDIGO DO BANCO
756
	NOME DO BANCO
SICOOB 
	AGÊNCIA

	Nº. CONTA CORRENTE DA EMPRESA

	ANEXAR COMPROVANTES:
Contrato Social  CNPJ Inscrição Estadual  Licença de Funcionamento  Licença Sanitária Termo de Responsabilidade Técnica (Vigilância Sanitária quando houver)  RLE (quando houver)  CIE (Insc. da Empresa no CONSELHO)  Comprovante de Conta Corrente (Banco SICOOB)  Comprovante de Endereço. 
 Correspondência assinada pelo responsável técnico, solicitando cadastramento da empresa e/ou inclusão do corpo clínico.


	TERMO DE FILIAÇÃO E COMPROMISSO


1. A Empresa acima qualificada, neste ato, por seu representante legal nos termos do seu Contrato Social, requer filiação junto a AMAI, nomeando-a como MANDATÁRIA e sua representante junto à rede conveniada pública e/ou privada, para fins de recebimento de honorários médicos.

2.  Declara conhecer o inteiro teor do Estatuto da AMAI, registrado no Cartório do 2º Ofício de Registro Civil e Pessoas Jurídicas sob o Nº. 000042612, prometendo ainda cumpri-lo na íntegra, bem como respeitar todas as deliberações aprovadas pelas Assembleias Gerais Ordinárias e Extraordinárias.

3. A Empresa associada assume inteira responsabilidade pelas consequências decorrentes de eventuais erros, por ação ou omissão, imprudência, negligência ou outros, verificados no atendimento ou na prestação dos serviços por seus sócios, pelos profissionais da área de saúde a ela vinculados ou empregados.

4. A Empresa associada, caso a AMAI venha a ser condenada em razão de algum processo administrativo ou judicial, em razão dos serviços prestados pela empresa associada, por seus sócios, pelos profissionais da área de saúde a ela vinculados ou empregados, e tendo sido ou notificado sobre tal processo pela Associação, assume o dever de ressarcir à associação no prazo máximo de 10 (dez) dias após o desembolso efetuado por esta.

5. A Empresa associada contribuirá com o percentual de 4% de seu faturamento bruto realizado pela AMAI, para fins de manutenção da estrutura administrativa da Associação. Desde já, autoriza que a AMAI proceda à retenção na fonte de todos os impostos incidentes sobre o recebimento dos honorários médicos, de acordo com a legislação tributária em vigor.

6. Declara ciência da inteira responsabilidade pelo recolhimento dos impostos devidos, incidentes sobre o recebimento de honorários médicos, não passíveis de retenção na fonte, de acordo com a legislação tributária em vigor.

7. Assume o compromisso de manter atualizados os seus documentos e dados cadastrais, notadamente os dados relativos ao regime de enquadramento tributário, junto à AMAI, ciente que o não cumprimento destas exigências implicará SUSPENSÃO dos repasses de valores recebidos das Operadoras de Planos de Saúde.

8. A Empresa associada fica ciente da obrigatoriedade de atender a todos os usuários de Operadoras de Plano de Saúde com contrato em vigor junto à AMAI, utilizando os valores e tabelas referentes. Em caso de suspensão ou rescisão de qualquer contrato, compromete-se a seguir as orientações da AMAI.

9. O recebimento dos valores processados por intermédio da AMAI estarão condicionados a apresentação da Nota Fiscal competente, de acordo com os modelos existentes e em vigor.

10. A Empresa associada apresenta, em anexo, o seu Corpo Clínico, com a qualificação de todos os seus sócios e profissionais da área de saúde a ela vinculados.

11. Para dirimir quaisquer dúvidas deste Termo de Filiação, fica eleito o foro de Brasília-DF.
  Taguatinga-DF, ____ de _____________de 2_____.

______________________________________

Carimbo e assinatura do Representante Legal

Carimbo e assinatura do Responsável Técnico
CADASTRO NA AMAI�
�
 





CARIMBO CNPJ:








EM: ____/____/_______


Implantado





______________________ Funcionário Responsável









