Dados Pessoais

REDE Z0OR
Sl_\0=IIII=UIZ Solicitagao de Cadastro - Relacionamento ABC

Unidade para Cadastro ™ Agqnca0 [ |Bartira [ ] Brasil [ ]ifor [ |Ribeirgo Pires [ ]S&0 Caetano

Nome

Data de Nascimento

/ /

CPF RG Foto

Sexo Estado Civil
D Masculino D Feminino D Casado(a) D Solteiro(a) D Outros

Endereco Residencial

Complemento Bairro

Cidade UF CEP

Telefone residencial Telefone celular Fax

E-mail pessoal

Time de futebol Estilo Musical

Hobby Culinaria

ionais

Dados Profiss

Tipo de Profissional

[ IMeédico [ ]Odontélogo [ |Instrumentador [ ] Fonoaudislogo [ |Fisioterapeuta [ | Outros:
Conselho N° do Conselho

[ ]CRM [ JcRO [ JCcRFA [ |CREFITO [ ]Outro:

Endereco Comercial

Complemento Bairro

Cidade UF CEP

Telefone comercial Telefone celular Fax

E-mail clinica Blog / Twitter / Facebook

Faculdade

Ano de formatura [ ] Graduagso [ ] Mestrado [ ] Doutorado

Residéncia Médica

Titulo Especialista

Especialidade 1

Especialidade 2

Treinamento em

ACLS /. / ATLS / / PALS /. / BLS / /
Hospitais que atua




Eu declaro que tenho interesse em fazer parte do Corpo Clinico desta Instituicdo,

e solicito a possibilidade de realizagdo do meu cadastro.

Data: /. /
e -
+ | Setor de Atuagao
©
-]
8 Vinculo
% D Interno D Externo D Plantonista D Internista
© | Ppertence a alguma equipe? . ~ ual?
g guma equipes M gim [ ]Nao Q
£
.2 |Repasse / Nome da Empresa
3
Nome do Apresentador ‘
Nome do Chefe da Equipe ‘ CRM
Consulta CREMESP ) ) Consultado em: Documentagdo Conferida por:
[ ] Ativo [ ]Inativo
/ /
(7]
©
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= Apresentador Profissional Solicitante Diretoria Clinica Diretoria Médica
(7]
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Kit BOAS VINDAS = Regimento Interno + Cédigo de Etica + Protocolos Institucionais

o
=
c
£
S Ciente: Data: / /
o
3
o Tamanho do Avental D P D M D G D GG D EG
o
S | Chamado CsC: Céd Sistema (Tasy / MV / Outro): | Usudrio no Sistema (Tasy / MV / Outro): Céd Protheus:
[]
5
© Enviado para aprovagao: Aprovacgao recebida: Inicio das atividades: Treinamento do Tasy: Integragdo Realizada:
©
- / / / / / / / / / /
DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA MéDICO(A) - Pessoa Fisica (PF)
D Ficha de Cadastro Preenchida Completa D Copia CPF
D 1 Foto 3x4 D Copia RG
D Copia do Diploma (frente e verso) D Ficha Cadastral CNES (anexa)
o D Titulo de Especialista ou Residéncia Médica (frente e verso) D Certiddo de Quitagao de Contribuicdo do CREMESP
lZ[). Copia de Diplomas de Titulagdo, Académicos e outros cursos (frente e verso) D Carta de Referéncia (modelo anexo)
E D Curriculo atualizado e resumido ou Curriculo Lattes D Cépia da Certidao Etico-profissional
E D Carteira de Identidade Profissional (CREMESP, CREFITO, etc.) D Carteira Vacinal ou Termo Vacina (modelo anexo)
=) Copia do PIS D Copia do Comprovante de Residéncia
O
o
(a]

DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA EMPRESA - Pessoa Juridica (PJ)

D Copia do Certificado de Inscricdo do CREMESP atualizada D CNDT - Certiddo Negativa de Débitos Trabalhistas

D Cépia do Cartdo do CNPJ D Cdpia do Contrato Social e Alteragdes com Registro na JUCESP

D Cdpia da Inscricdo Municipal D Procuragdo em Vigéncia, em cdpia autenticada ou original,
Cépia do Alvara de Funcionamento nos casos de outorga de poderes para assinar contratos
Comprovante Bancdrio da em nome da Empresa [ ] Local onde possamos reconhecer firma do responsavel

D Cdpia do Comprovante de endereco em nome da Empresa pela assinatura contrato

Ndo recebemos nem realizamos cadastro caso tenha qualquer documentagéo pendente. O prazo para realizagdo do cadastro é de
10 dias uteis. A atuagdo do profissional so é permitida apds o envio do login e senha para acesso ao prontudrio eletrénico.

www.relacionamentomedicoabc.com.br



Carta de Referéncia

Eu, CRM

cadastrado(a) naRede D’Or na Unidade

atuando na especialidade considero que

o(a) Dr(a). estd devidamente

gualificado para fazer parte do Corpo Clinico dessa instituicao.

Atenciosamente,

Assinatura/CRM Data

OBS A carta deve ser preenchida por um médico atuante no corpo clinico do hospital
em que se solicita o cadastro.



REDE. Z0OR
SNOJILUIZ
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Termo de responsabilidade sobre vacinagao

Eu, CRM

me responsabilizo e assino o termo com a afirmacao de que tomei as seguintes vacinas:

[ ] Hepatite B
L] Dupla Adulto (Difteria e Tétano)
] Triplice Viral (Caxumba, Sarampo e Rubéola)

[] Gripe HIN1

Assinatura/CRM Data



REDE. ZOR
SNOJILUIZ
i

Termo de Responsabilidade Atua¢ao

Venho pela presente declarar que eu,

CRM , atuarei junto ao Hospiital na

especialidade de (conforme Titulo

de Especialista).

Em conformidade ao regimento interno desta unidade declaro ciéncia em participar de atos médicos somente na
areade atuacdoe especialidade acima descritos.

Profissional Medico(a) Chefe da Equipe Diretoria da Unidade

Data: / /




CADASTRO DE MEDICOS NO CNES (Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Satde)

1) INFORMAGCOES PESSOAIS DO MEDICO

Nome do Profissional

Nome da Mde

Nome do Pai

Dt. Nascimento Municipio do Nascimento UF

N2 |dentidade | |UF | | |érg(io Emissor | |Da|ta Emis|sﬁo | |

Nacionalidade Pais de Origem/Nascimento (Se for estrangeiro) Data de entrada
Brasileiro Estrangeiro | | | |

|Da|ta tie N|atu|rali|za§¢|70 |N‘-’ da Portaria | Nivel de Escolaridade

Ne® Titulo de Eleitor Zona Secdo Atendimento no SUS

1 R N 72 AR V.2

2) INFORMAGCOES RESIDENCIAIS

Endereco Ne
Complemento Bairro
Municipio UF CEP

3) INFORMACOES PROFISSIONAIS DO MEDICO

|CRI|VI | | | | | | |UF | | Orgdo Emissor

Cargo/Ocupacéo | Setor de Atuagédo/Atendimento

Data Inicio no Hospital Carga Hordria Semanal

| | | | | | | | | Ambulatorial |Hospitalar | IOutros
Vinculo/Forma de Atuagéo Ne do CNES

I:lA uténomo (RPA) |:|Ce/etista |:|Pessoa Juridica |

Nome da empresa (caso o vinculo seja por Pessoa Juridica) CNPJ da Empresa
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