.. - Hospital e Maternidade Maringa

Av. Cidade de Leiria, 351 - Zona 01

NotreDame ~ [PSTTE Solicitacao de cadastro
Fone: (44) 3027-7100

Intermeaica_ para admissao no Corpo Clinico T,

ANS n° 340782
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Solicito meu cadastramento no Hospital Maringa, com objetivo de utilizar o hospital como referéncia para internacao,
cirurgias e outros procedimentos necessarios aos pacientes sob minha responsabilidade. Aceito que sendo efetivado o
meu cadastro, trabalharei em regime de autonomia técnica, no desempenho de minhas atividades como profissional
liberal, sem que se manifeste, de consequéncia, qualquer relagdo empregaticia com o Hospital Maringa em decorréncia
desta assisténcia. Exercerei minhas atividades em conformidade com o Regulamento da Instituicdo e Regimento do
Corpo Clinico, respeitando a ética e as normas legais vigentes, isentando o Hospital Maringd de qualquer
responsabilidade pela minha prestacédo de servicos em consonancia com os artigos 3° e 4° do capitulo Il do Codigo de
Etica Médica.

DADOS PESSOAIS

Nome: Data de Nasc.: / /

N° Conselho: CPF: RG: Org&o Emissor:

Estado Civil: ( ) Casado ( )Viuvo ( ) Divorciado ( ) Solteiro Sexo: () Masculino () Feminino
Endereco: Numero:
Complemento: Bairro: CEP: Cidade: UF:
Telefone Residencial: ( ) Telefone Celular: ( )

DADOS PROFISSIONAIS

Endereco: Nuamero:
Complemento: Bairro: CEP: Cidade: UF:
Especialidade Principal: Possui titulo: () Sim () Ndo Qual Instituigdo?

() Clinico ( ) Cirargico

Area de Atuacso:

Especialidade Secundaria:
E-mail: Site:

Telefone Comercial: ( )

FORMAGAO PROFISSIONAL

Faculdade:

( )Mestrado ( )Doutorado ( ) Pés Doutorado ( ) Docéncia

LOCAL DE ATUAGAO NO HOSPITAL MARINGA

( )Retaguarda ( )Plantonista ( )Intensivista ( ) Especialista ( ) Outros

Declaro que as informagdes cadastrais e curriculares aqui prestadas sao verdadeiras, reconhecendo que as informagdes
falsas, ou omissdes relevantes, anulam a aceitagao do pedido de cadastramento.

Assinatura do Médico Data

PARECER DO DIRETOR CLINICO OU TECNICO

( )Reprovado ( )Aprovado ( )Eventual

Data: / / Assinatura do Diretor




