% CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO RS

R

TERMO DE CUMPRIMENTO DE PRAZO

Eu,
Médico(a) inscrito(a) neste Conselho sob o nimero , venho na presenga de Vossa Senhoria
como Diretor(a) Técnico(a) do estabelecimento
CNPJ comprometer—me a entregar o - selecione - no prazo

maximo de 120 dias apos a assinatura deste documento.

Estou ciente que, o ndo atendimento da diligéncia no prazo estabelecido, acarretara
no encaminhamento ao Departamento de Fiscalizagcdo, podendo ensejar em denuncia a Vigilancia
Sanitaria e comunicagdo a Corregedoria de CREMERS. Caso o estabelecimento de saldde nao
renove seu cadastro ou registro por periodo superior a dois exercicios consecutivos, podera implicar

na suspensao dos mesmos, sem prejuizo das anuidades em débito.

Porto Alegre, de 2019 .
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