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CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DO TOCANTINS

REQUERIMENTO DE CANCELAMENTO OU SUSPENSÃO-PESSOA JURÍDICA

OBJETIVO DESTE REQUERIMENTO:          

[   ]CANCELAMENTO DA INSCRIÇÃO

O cancelamento do registro/cadastro da empresa poderá ser requerido pelo diretor técnico nas seguintes situações: 1. Por solicitação do diretor técnico, comprovando, mediante documentação, a inatividade da empresa perante a Secretaria da Receita Federal ou o processo de cancelamento definitivo nos demais órgãos;  

A empresa não mais exercer como atividade básica a prestação direta ou indireta da promoção, prevenção, tratamento, perícia médica (trabalhista, previdenciária, médico-legal e outras), pesquisa ou reabilitação do ser humano por intermédio da medicina.

Obs:Caso a empresa não apresente documentação que comprove o cancelamento de seu CNPJ, deverá a mesma solicitar SUSPENSÃO do seu registro.

[   ]SUSPENSÃO DA INSCRIÇÃO

A suspensão do registro/cadastro da empresa poderá ser requerida pelo diretor técnico nas seguintes situações:

Por solicitação do diretor técnico, comprovando, mediante documentação, a inatividade da empresa perante a Secretaria da Receita Federal ou atestando o processo de cancelamento definitivo nos demais órgãos; 

Quando demonstrada pelo diretor técnico a inexistência de fato da empresa, e seu processo de dissolução. 

Apresentar: 

-Documentação que comprove a inatividade da empresa perante a Secretaria da Receita Federal ou o processo de cancelamento definitivo nos demais órgãos;ou 
-Declaração feita pelo Diretor Técnico da empresa justificando os motivos de tal solicitação, se comprometendo ainda à apresentar documentação de baixa definitiva do CNPJ (termo de compromisso relativo aos documentos faltantes) ou solicitação de reativação da empresa junto ao conselho, num prazo de até 2 anos, se a empresa voltar ter atividade. [image: image2.png]RAZAO SOCIAL

NOME FANTASIA

NOME DO MANTENEDOR (RAZAO SOCIAL, ESTABELECIMENTO PROPRIETARIO OU MATRIZ)

NE DE REG. DA MATRIZ

ENDERECO COMPLETO DO ESTABELECIMENTO (RUA, AVENIDA, PRACA, ANDAR, SALA, CONJUNTO, ETC)

BAIRRO

cEp

CIDADE

UF

TELEFONES (COM DDD)

ENDERECO ELETRONICO

NATUREZA JURIDICA (EX: S/A, 5/C P/ QUOTAS, ETC.)

TIPO DE ESTABELECIMENTO (EX: CLINICA, LABORATORIO)

CAPITAL SOCIAL (EM REAIS)

CAPITAL SOCIAL DESTACADO DA FILIAL (EM REAIS)

ESPECIALIDADES DESENVOLVIDAS NO ESTABELECIMENTO (EX:

EDIATRIA, CARDIOLOGIA, GINECOLOGIA, ETC)

NOME DO RESPONSAVEL TECNICO

N2 DO CRM - UF

NOME DO DIRETOR CLINICO (SOMENTE PREENCHER QUANDO DIFERIR DO RESP. TECNICO)

N%DO CRM - UF





____________________, _____ de _______________ de 20 _____.

____________________________________________________________________

Assinatura do Diretor(a) Técnico(a) do Estabelecimento
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CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DO TOCANTINS

TERMO DE COMPROMISSO 

APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTAÇÃO 

SUSPENSÃO DE INSCRIÇÃO

Ilmo(a) Sr.(a)

Presidente do Conselho Regional de Medicina do Tocantins

Eu,_________________________________________________________, médico (a)  inscrito (a) neste Conselho sob o número ______________, venho na presença de Vossa Senhoria, como diretor(a) técnico(a) do estabelecimento _________________________________________________________________, comprometer-me a entregar os documentos faltantes, conforme justificativa apresentada, para o procedimento de SUSPENSÃO após a assinatura deste documento.

Estou ciente que, fica estabelecido o prazo máximo de dois anos de suspensão do registro, que poderá ser prorrogado mediante pedido fundamentado. 

Decorrido o prazo de dois anos de suspensão do registro ou cadastro das empresas sem que a situação se regularize, será procedido o cancelamento punitivo do registro, conforme manual de Procedimentos Administrativos Pessoa Jurídica CFM e resolução CFM 1980/11.

______________TO, ______/ ______/ 20_____

___________________________________________

Assinatura do Diretor(a) Técnico(a)


