ITAIGARA
MEMORIAL
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HOSPITAL DIA

( ) Médico () Outros:

FICHA PARA CADASTRO DE PRESTADOR

DADOS PESSOAIS:

NOME:

NOME DE GUERRA:

DATA DE NASCIMENTO: / /

SEXO: MASC.:( ) FEM.:( )

ESTADO CIVIL:

ESPECIALIDADES:

N° REGISTRO NO CONSELHO:

NATURALIDADE:

CPF: RG: DATA EXPEDIC}AO: / / ORG.EXPED.
CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS):
FILIACAO:
PAI:
MAE:
ENDERECO RESIDENCIAL:

Neo:
BAIRRO: CIDADE: UF: CEP:
ENDERECO COMERCIAL:

NO:
BAIRRO: CIDADE: UF: CEP:
CONTATOS: EMAIL:
TEL. RESIDENCIAL:( ) PESSOAL:

TEL. CONSULTORIO: ()

REPASSE MEDICO:

TEL. COMERCIAL: ( )

TEL. SECRETARIA: ( )

CEL. PESSOAL: ( )

CEL. WHATSAPP: ()

AUTORIZACAO:
OUTROS:

POSSUI COMPROVANTE DO EXAME ANTIHBS? SIM ()
OBS: OS MEDICOS QUE SE RECUSAREM A COMPROVAR A IMUNIZAGAO DEVEM ASSINAR O TERMO DE RECUSA-VACINAS.

NAO ( )

PESSOA JURIDICA:
RAZAO SOCIAL:

POSSUI CERTIFICAGAO DIGITAL? SIM ()

CNPJ:
NAO ( ) *OBS: CASO POSSUA, ENCAMINHAR COPIA DE COMPROVANTE.

TIPO DE CONTA: CORRENTE ( )
AGENCIA:

DADOS BANCARIOS DA PESSOA JURIDICA PARA REPASSE MEDICO:
POUPANCA ( )

BANCO:
CONTA: -

ANEXAR COPIAS:

CURRICULO / CARTEIRA CRM / DECLARAGAO DE QUITAGAO ANUAL DO CRM / DIPLOMA / TITULO ESPECIALISTA (EMITIDA PELA
INSTITUICAO REALIZADORA) / CARTAO DE VACINAGAO (CONTENDO PRINCIPALMENTE A INFORMAGAO DA VACINA DT) /
COMPROVANTE DO EXAME ANTI-HBS / CONTRATO SOCIAL PESSOA JURIDICA / COMPROVANTE DE RESIDENCIA.

O CADASTRO SOMENTE SERA CONCLUIDO COM TODA A DOCUMENTACAO LISTADA ACIMA.

CADASTRAR COMO: (

) MEDICO CIRURGIAO (

RESERVADO AO ITAIGARA MEMORIAL HOSPITAL DIA

) MEDICO AUXILIAR () OUTROS PROFISSIONAIS

SALVADOR/BA,

de de

PRESTADOR (MEDICO/ OUTROS PROFISSIONAIS)

DIRETOR MEDICO DO ITAIGARA MEMORIAL

Nota: Este formulério tem a finalidade para cadastro de prestadores da saude, que atuard como autdnomo e fazer parte do corpo

clinico aberto do Hospital.
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ITAIGARA :
AUTORIZACAO PARA RECEBIMENTO DE
MEMORIAL , , , A
W HONORARIOS MEDICOS DOS PLANOS DE SAUDE (CONVENIOS)

HOSPITALDIA
NOME:
CRM: CPF:
PESSOA JURIDICA: CNPJ:

AUTORIZACAO

O ITAIGARA MEMORIAL HOSPITAL DIA LTDA esta autorizado a proceder com o recebimento dos
honorarios médicos (cirurgido, 1° Auxilio e 2° Auxilio), provenientes dos procedimentos cirlrgicos
realizados nos pacientes internados, sob os meus cuidados profissionais, cujos valores serao
repassados por ocasido do recebimento junto aos planos de salude (convénios).

Os prestadores médicos que optarem pela cobrangca do honorario médico pelo hospital, ndo poderao
efetuar extra-hospital (Pessoa Fisica, Juridica, Cooperativa ou Particular). Esta medida que visa evitar
duplicidades de cobrancgas junto a operadora de planos de saude.

1- Marcar com “X” os planos de salde (convénios) que autoriza ao Itaigara Memorial Hospital Dia fazer
a cobranca e repassar posteriormente.

2- Se optar por nenhum, marcar “Nao se aplica”.

AMIL FACHESF SAUDE CAIXA
LIFE EMPRESARIAL . .
APUB SAUDE SAUDE PETROBRAS
ASFEB MEDSERVICE SUL AMERICA
NOTRE
ASSEFAZ DAME/INTERMEDICA TRT-5
BANCO CENTRAL OMINT UNAFISCO
CAMED PLAN ASSISTE UNIMED NACIONAL - CNU
CASEMBRAPA PLANSERV UNIMED SEGUROS
CASSEB PORTO SEGURO GEAP
CASSI PROMEDICA
CODEVASF/ SAUDE BRADESCO NAO SE AF_’LICA (pois o medcho .efetuara a
CASEC cobranca diretamente ao convénio)

INFORMACOES IMPORTANTES:

01- Evite equivocos ou duplicidade de cobrancas do honorario médico, por isto mantenha seu cadastro
sempre atualizado, qualquer alteracdo nas op¢des acima, preencher /assinar / carimbar este formulario e
encaminhar para e-mail cadastro (cadastro@itaigaramemorial.com.br).

ASSINATURA E CARIMBO

Salvador, de de

CIRURGIAO
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HOSPITALDIA

TERMO DE RESPONSABILIDADE DE VACINACAO

Eu, ,
portador (a) do CRM: , declaro que estou ciente dos

beneficios e importancia legal das vacinas: () Hepatite B e () D/T (difteria e tétano) , as
quais fui orientado (a) por esta Instituicdo a realizar comprovacdo em funcédo das atividades
desempenhadas, conforme a norma regulamentadora (NR 32, subitem 32.2.4.17), sendo que
por motivos pessoais nao disponho da comprovacao. Desta forma, isento a Instituicdo de uma
forma geral, de quaisquer problemas que possam vir a acontecer em fungédo da falta desta,

declarando ter realizado todo esquema vacinal para Hepatite B e DT (difteria e tétano).

( ) MEDICO — CREMEB:

Salvador, de de

Assinatura
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