
 

 

FICHA DE SÓCIO- SINDMED GRANDE ABC 

NOME: CRM: ESPECIALIDADE: 

 

CPF: __________________________________________________________ 

ENDEREÇO RES._________________________________________Nº____ 

BAIRRO: _________________________CIDADE: ______________________ 

TEL.: ____________________________CEL. __________________________ 

EMAIL: _________________________________________________________ 

EMPRESA/CONSULTÓRIO: ________________________________________ 

ENDEREÇO COM.: ________________________________________Nº_____ 

 

       AUTORIZO COBRANÇA/BOLETO BÁNCARIO  

ASSINATURA: ____________________________________________________ 

     AUTORIZO DESCONTO EM FOLHA DE PAGAMENTO 

ASSINATURA: ____________________________________________________ 

Local: _____________________________________ Data: _____/______/____  

 

Sede Sindmed Grande ABC: R. Drº Cesário Mota, 294 – 3º andar sala 7- 

Centro – Santo André – SP CEP: 09010-10º. Tel. (11) 4436-4435.  


