SERVICO PUB 3
CONSELHO REGIONAL DE FISIOTERAPIA E TERAPIA OCUPACIONAL DA 112 REGIAO - DF e GO

REQUERIMENTO DE RENOVAGAO DE DECLARAGAO DE REGULARIDADE DE FUNCIONAMENTO (DRF)

MODALIDADE

[ ] FUNDAGAO PRIVADA

[ 1ASSOCIACAO PRIVADA

[ 1ENTIDADE SINDICAL

[ ] COOPERATIVA

[ 1SERVICO SOCIAL AUTONOMO

RAZAO SOCIAL

NOME FANTASIA

NATUREZA DA ATIVIDADE DA EMPRESA DATA INIiCIO DAS ATIVIDADES HORARIO DE FUNCIONAMENTO CAPITAL SOCIAL(R$)

[ ] FISIOTERAPIA [ ] TERAPIA OCUPACIONAL

CNPJ INSCRICAO ESTADUAL/MUNICIPAL ENDERECO
Ne COMPLEMENTO
BAIRRO CIDADE UF CEP
E-MAIL TELEFONE COMERCIAL TELEFONE
() ()
NOME DO PROPRIETARIO/SOCIOS PROPRIETARIOS/DIRETORES
Nome CPF
Nome CPF
Nome CPF
NOME DO(S) RESPONSAVEL(IS) TECNICO(S)
Nome CREFITO N°
Nome CREFITO Ne°
Nome CREFITO N°

RELACAO DE DOCUMENTOS EXIGIDOS PARA RENOVAGCAO DE DRF
IMPORTANTE:

- COPIA DOS DOCUMENTOS ENVIADOS POR CORREIO DEVEM SER AUTENTICADAS EM CARTORIO;
- NAO SERAO RECEBIDOS, EM HIPOTESE ALGUMA, REQUERIMENTOS COM DOCUMENTAGAO INCOMPLETA,
SOB PENA DE PUNICAO AO SERVIDOR QUE RECEBE-LO. (Art. 29 da Resolugdo COFFITO n° 8/78)
1. Requerimento devidamente preenchido e assinado pelo requerente.
Formulério com a relacdo do corpo clinico e estagiarios, devidamente preenchido e assinado pelo requerente.
Cartdo de CNPJ.

Estatuto acompanhado da Ata de Assembleia de constituicdo e de eleigdo/posse do seu dirigente, registrados no Cartério de
Registro Civil das Pessoas Juridicas.

Estatuto acompanhado da Ata de Assembleia de fundacéo, registrados na Junta Comercial, no caso de Cooperativa.
Certificado de fins filantrdpicos.

Certiddo Negativa de Débitos da Secretaria de Fazenda Estadual (ICMS), quando tratar-se de industria e comércio.
“NADA CONSTA” de todos os profissionais fisioterapeutas e/ou terapeutas ocupacionais existentes no local.
Autos de Infracdo, caso tenha sido fiscalizado.
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SERVICO PUBLICO FEDERAL
CONSELHO REGIONAL DE FISIOTERAPIA E TERAPIA OCUPACIONAL DA 112 REGIAO - DF e GO

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE TECNICA

AREA DA RESPONSABILIDADE TECNICA HORARIO QUE ATUARA COMO RESPONSAVEL TECNICO

[ ] FISIOTERAPIA [ ] TERAPIA OCUPACIONAL [ ] MATUTINO [ ]VESPERTINO [ ] NOTURNO

1. Dados do Responsavel Técnico

NOME DO RESPONSAVEL TECNICO

CPF CREFITO N° ENDERECO RESIDENCIAL
Ne COMPLEMENTO
BAIRRO CIDADE UF CEP
E-MAIL TELEFONE RESIDENCIAL TELEFONE CELULAR
2. Dados da Empresa
RAZAO SOCIAL E NOME FANTASIA DA EMPRESA
NATUREZA DA ATIVIDADE DA EMPRESA DATA INiCIO DAS ATIVIDADES HORARIO DE FUNCIONAMENTO ESTIMATIVA CLIENTES/DIA
[ ] FISIOTERAPIA [ ] TERAPIA OCUPACIONAL
CNPJ INSCRI(;AO ESTADUAL/MUNICIPAL ENDERECO
Ne COMPLEMENTO
BAIRRO CIDADE UF CEP
E-MAIL TELEFONE COMERCIAL TELEFONE

Declaro, em cumprimento ao previsto no inciso I11, do Art 4° da Resolugdo COFFITO n° 37/84, que exergo funcdo de Responsavel Técnico,
na empresa supramencionada, revestido de autonomia no exercicio profissional e exclusividade no desempenho de minha fungéo.

Declaro, ainda, ter ciéncia das obriga¢des a mim imputadas, enquanto Responséavel Técnico, devendo, sempre:

a. exigir que a empresa na qual trabalho esteja regularmente inscrita no CREFITO 11, com sua documentagdo em dia e os dados
atualizados, inclusive o corpo clinico;

b. garantir que os servigcos nas areas da Fisioterapia e/ou Terapia Ocupacional, sejam prestados apenas por profissionais legalmente
habilitados e em dia com suas obriga¢des junto ao Conselho, bem como que durante os horarios de atendimento & clientela, estejam em
atividades no servigo, profissionais, em nimero compativel com a natureza da atengdo & ser prestada;

c. estar presente durante todos os horarios de atendimento;

d. garantir que seja elaborado o “Plano de Gerenciamento de Manutengdo de Equipamentos de Saude”, de modo que todos os
equipamentos estejam em condicdes de uso e com sua manutencao preventiva em dia;

e. garantir que os estagios na area de fisioterapia e/ou terapia ocupacional, sempre que oferecidos, o sejam de acordo com a legisla¢do
vigente (Resolugdo COFFITO n° 431 e 432, de 27 Set 14; Resolugdo CREFITO 11 n° 05, de 11 Jan 14; Resolugcdo COFFITO n° 451 e 452, de
26 Fev 15);

f. solicitar anualmente ou quando houver qualquer alterag¢do nos dados, a Declaragéo de Regularidade de Funcionamento(DRF);

g. exigir que os profissionais mantenham o prontuario do paciente atualizado, realizando o registro das evolucfes a cada atendimento
realizado(Resoluces COFFITO n° 414/12 e 415/12);

h. cumprir e fazer cumprir as leis, resolu¢des e demais normas em vigor, a fim de garantir a dignidade profissional e a prestagdo de um
servigo de qualidade a sociedade, norteado pelos principios éticos.

Estou ciente que posso receber notificagdes e informe do CREFITO 11, por meio do meu e-mail pessoal ou da empresa.
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gt /
SERVICO PUBLICO FEDERAL B
CONSELHO REGIONAL DE FISIOTERAPIA E TERAPIA OCUPACIONAL DA 112 REGIAO - DF e GO

RELACAO DE PROFISSIONAIS E ESTAGIARIOS DO CORPO CLINICO

RAZAO SOCIAL

NOME FANTASIA

NATUREZA DA ATIVIDADE DA EMPRESA CNPJ INSCRIGAO ESTADUAL/MUNICIPAL HORARIO DE FUNCIONAMENTO

[ ] FISIOTERAPIA [ ] TERAPIA OCUPACIONAL

RELACAO DE PROFISSIONAIS
NR NOME CREFITO | CATEGORIA DATA TURNO DE
ORD N° FISIO | TO | ADMISSAO | TRABALHO
01 [] [] [IM[IV[IN
02 [1] [1] [IM[IVIIN
03 [1] [1] [IM[IVIIN
04 [] [] [IM[IV[IN
05 [1] [1] [IM[IVIIN
06 [1] [1] [IM[IVIIN
07 BN BT [IM[]V[IN
08 [1] [1] [IM[IVIIN
09 [1] [1] [IM[IVIIN
10 [1] [1] [IM[IVIIN
11 [1] [] [IMIIVIIN
12 [1] [1] [IM[IVIIN
13 [] [] [IMIIVIIN
14 [1] [] [IMIIVIIN
15 [1] [1] [IM[IVIIN
RELAGAO DE ESTAGIARIOS (se for o caso) >

NR NOME INSTITUICAO | CATEGORIA | PERIODO TURNO DO
ORD ENSINO FISIO | TO | DE CURSO ESTAGIO

01 [1] [1] [IM[IVIIN
02 [1] [1] [IM[IVIIN
03 [1] [1] [IM[IVIIN
04 [1] [1] [IM[IVIIN
05 [1] [1] [IM[IVIIN

Declaramos ter ciéncia de que caso ocorra qualquer alteracdo nas informacgdes prestadas, deveremos
informar ao CREFITO 11, bem como solicitar a atualizacdo das mesmas.

] de de20

Responséavel Administrativo Responséavel Técnico

Sede: Brasilia/DF — SRTVS, Quadra 701 — Ed Palécio do Radio I — Bloco | — SL. 612 — 70.340-000 — TEL/FAX: (61) 3225-3700
Subsede: Goiania/GO — Av. Rep. do Libano, QD D-7, LT 67/70 — Ed. Center Shopping Tamandaré, SLS 201 E 202 — St. Oeste — 74.125-904 — TEL/FAX: (62) 3091-1564
www.crefitoll.gov.br — atendimento@crefitoll.gov.br — www.facebook.com/crefitoll



http://www.crefito11.gov.br/
mailto:atendimento@crefito11.gov.br
http://www.facebook.com/crefito11

SERVICO PL'JBLI.CO FEDERAL B
CONSELHO REGIONAL DE FISIOTERAPIA E TERAPIA OCUPACIONAL DA 112 REGIAO - DF e GO

RELACAO DE EQUIPAMENTOS

RAZAO SOCIAL

NOME FANTASIA

NATUREZA DA ATIVIDADE DA EMPRESA

[ ] FISIOTERAPIA [ ] TERAPIA OCUPACIONAL

CNPJ

INSCRIGAO ESTADUAL/MUNICIPAL

HORARIO DE FUNCIONAMENTO

Declaro, em conformidade com o inciso V do Art 4° da Resolugdo COFFITO n° 37/92, que o local possui 0s

seguintes equipamentos:

NR
ORD

DESCRICAO EQUIPAMENTO

QTDE

MODELO ANO

FABRICAGCAO SERIE

NUMERO

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

Declaro, ainda, que a empresa possui “Plano de Gerenciamento e Manuten¢do de Equipamentos de Saude”,
conforme previsto no Paragrafo Unico do Art. 5° e no inciso | do Art. 6° da Resolucdo ANVISA n° 02, de 25 JAN 10,
bem como no inciso IX do Art. 23 da Resolugdo ANVISA n° 63, de 25 NOV 11, e que 0os equipamentos acima
relacionados se encontram em condigfes de uso e passam por manutengdo periodica, conforme previsto em seus

respectivos manuais.
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