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ANEXO I - FICHA CADASTRAL PESSOA FISICA

(1)DADOS PESSOAIS

Nome Completo: Data de Nascimento:
/ /

CPF: RG:
Conselho Regional Profissional/NUumero: UF: |Data da Inscrigao:

/ /
Inscricdo no INSS:
Inscrigéo MunicipaI/FIC: CNES (Registro no Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude)
E-mail:

(2)ESPECIALIDADES EM QUE ATENDE

Especialidade: Data da conclusao:
/ /

Especialidade: Data da conclusao:
/ /

Especialidade: Data da conclusdo:
/ /

(3)ENDERECOS DE ATENDIMENTO

Enderecol:
Bairro: Cidade: UF:
Cep: Telefone: Fax:

( ) ( )
Horario de Atendimento: Dias da Semana:

[ ]Segunda[ |Terca [ ]Quarta[ ]Quinta[ |Sexta[ ]|Sabado[ |Domingo
Enderecgo 2:
Bairro: Cidade: UF:
Cep: Telefone: Fax:

( ) ( )
Horario de Atendimento: Dias da Semana:

[ ]Segunda[ |Terca [ ]Quarta[ ]Quinta[ |Sexta[ ]Sabado[ |Domingo
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(4)DADOS BANCARIOS
Banco: Nome do Banco: Agéncia: Conta Corrente:
(5)HOSPITAIS EM QUE ATUA
Nome: Telefone:
( )
Nome: Telefone:
( )
Nome: Telefone:
( )

(6)PROCEDIMENTOS E EXAMES REALIZADOS:

Responsabilizo-me pela exatiddo das informacdes, que poderao ser verificadas a qualquer tempo.

Local Data

Documentos necessarios para assinatura do contrato:

Demais enderecos de atendimento;

Curriculum Profissional;

Certificado de residéncia médica;

Titulo de especialista;

Copia CRM, CPF e RG;

Comprovante da conta bancaria;

Alvara de localizacdo, atualizado*;

Alvara de Vigilancia Sanitaria ou protocolo, atualizado*;
Comprovante de inscricao no INSS.

Carimbo e Assinatura

*Caso existam dois ou mais enderecos de atendimento, devera ser encaminhado o Alvara de localizagdo

e da Vigilancia Sanitaria, atualizado, de todas as unidades.
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