DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA CADASTRO NO CORPO CLINICO

1. Requerimento ou Oficio para Inclusao ao Corpo Clinico assinado pelo
Chefe do Servigo Médico, informando a atividade que exercera e o
periodo do contrato;

2. Solicitagdo de cadastro de meédicos para fim de pagamento de
plantdo; constando NIT ou PIS, conta bancaria, documentos pessoais
com data de expedicao.

3. Termo de Compromisso;(NO PRIMEIRO ACESSO AO SISTEMA/PEP)

4. “Curriculum Vitae” atualizado;

5. Copia do diploma médico registrado nas reparticbes competentes
(frente e verso);

6. Copias dos certificados de cursos de especializagdo na sua
Especialidade ou Area de Atuagao;

7. Copia do titulo de residéncia médica, na especialidade indicada pelo
candidato;

8. Copia das folhas 02, 03 e 05 da Carteira do CREMESP ou do seu
registro no CREMESP se for de outro estado ou servico;

9. Certificado Etico-Profissional (expedido pelo CREMESP, a pedido do
interessado);

10. Fotografia 3X4 recente.

Tenha acesso também a NORMAS DO PLANTAO MEDICO no HCFMB
através do site www.hc.fmb.unesp.br — Diretoria Clinica



HOSPITAL DAS CLINICAS
FACULDADE DE MEDICINA DE BOTUCATU - UNESP

REQUERIMENTO DE INCLUSAO NO CORPO CLINICO — HCFMB UNESP

Botucatu, de de

Prezado Diretor Clinico, m

Encaminhamos documentagdo exigida pelo Regimento Interno do FMB

Corpo  Clinico e  solictamos a inclusdo do (¥  Senhor (%

no Corpo

Clinico do HCFMB ligado ao Servigo Médico
a partir desta data e na seguinte categoria:
PERMANENTE

Docente ( ) Contratado UNESP ( ) Contratado FAMESP ( )Contratado SES ( )

PERIODO DEFINIDO

( ) Plantonista e - R0 a o P01
( ) Convidado e - 201 & 1. 1207
( ) Colaborador e =201 -a -/ 1201
( ) Voluntario De ./ 20t & [ Ot
( ) Estagiario Do/ 2002~ 200>
(Copia da deliberagcao da Congregacao)

Funcdes a serem desempenhadas pelo () profissional:

Qualquer mudanga em relagdo a esta solicitagcdo sera informada por
este Servigo a Diretoria Clinica. |

Atenciosamente,

Responsavel pelo Servico Médico
lim? Sra.
Dr2. Marise Pereira da Silva

Diretora Clinica do HCFMB

Superintendéncia do Hospital das Clinicas

Distrito de Rubi&o Junior, s/n | CEP 18618-970 DE
Botucatu | Sao Paulo | Brasil “W
Tel. (14) 3811-6215 | 3811-6218 | 3811-6100 | Fax 3882-5387 ‘\ PALRLO
www.hcfmb.unesp.br | hcbotu@fmb.unesp.br



HOSPITAL DAS CLINICAS m

FMB

FACULDADE DE MEDICINA DE BOTUCATU - UNESP

NOME: SEXO:

DATANASC:  / / CPF: COR/ETNIA/RACA:
RG: ORGAO EMISSOR: UF: DATA DE EXP: / i
NOME DA MAE:

NOME DO PAL: =5

CNS: GRAU DE INSTRUGAO:

NACIONALIDADE: NATURALIDADE:

CEP: ENDEREGO: N
COMPLEMENTO: BAIRRO: ~ CIDADE:

E-MAIL: CELULAR: TEL. RESID:

DATA DE ENTRADA: CARGO OU FUNGAO:

CARGA HORARIA: LOTAGAO:

N° CONSELHO: ESPECIALIDADE:

EMPREGADOR: DATA TERMINO
( ) UNESP ( ) CONCURSADO ( ) AUTARQUICO ()CLT / /

( ) FAMESP ( ) CONCURSADO ( ) INDETERMINADO ( ) DETERMINADO / /

( )SES _ ( ) CONCURSADO ( ) COMISSIONADO / /

( ) AUTGNOMO RPA / PLANT.

( ) OUTROS

( ) TERCEIRIZADO EMPRESA:

DATA DE ENTRADA: / / DATA TERMINO: / /

( ) VOLUNTARIO  ( ) APRIMORAMENTO  ( )ESTAGIARIO  ( ) OUTROS
ALUNO: ( ) MEDICINA ( ) ENFERMAGEM ( ) OUTROS RA:
RESIDENTE ESPECIALIDADE: CRM-SP:

ISS: ‘ INSS / PIS / PASEP OU NIT:

SE JA RECOLHE, ENCAMINHAR COPIA DO CARNE PARA DIRETORIA CLfNICA
BANCO: AGENCIA: CONTA CORRENTE:

AREA DE ATUAGAO ( PSR ( )PSA ( )PSI ( )HEBTU ( )SARAD ( )HCFMB

PRESTADOR MV: USUARIO: VINCULO MV-CNES:
PENDENCIAS ( )MV ( )CNES
QUAIS :

PELA CONSTITUIGAO BRASILEIRA SAO PERMITIDOS ATE 2 VINCULOS EMPREGATICIOS PUBLICOS OU 5 PRIVADOS. O
PROFISSIONAL POSSUI OUTRO(S) VINCULO(S) EMPREGATICIO(S) ? ( )NAO ( )SIM

PUBLICO:
PRIVADO:

DATA: / / ASSINATURA :




SOLICITAGAO PARA CADASTRO DE PROFISSIONAIS DA SAUDE NO
SISTEMA MV E NO CNES DO HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE
DE MEDICINA DE BOTUCATU

Data Solicitagado: / /

1 — Solicitante

) Dpto FMB
) RH FMB ( )RHHCFMB ( )RHFAMESP
) Divisdo Técnica Académica — Residéncia Médica e Alunos
) Chefe de Servico HCFMB
) Reponsavel pelo Pronto Socorro do HCFMB
) DGAA

) Outros — Especificar:

‘/\A/\’\/\’\ —_

FMB

— Solicitagao

2

() Cadastro Sistema MV

() Recadastramento Anual - Sistema MV/CNES
() Cadastro ou adequagdes no CNES

() Outros — Especificar:

3 — Perfil Profissional

Nome:

) Enfermeiro(a)

) Técnico(a) Enfermagem
) Supervisor Estagio

) Voluntario(a)

) Médico(a) Plantonista

) Médico(a) Contratado ou Docente / Concursado

) Médico(a) Residente com CRM — SP

) Médico(a) Residente com CRM — Outros Estados — UF:

—~ o~~~

) Médico(a) Voluntario
) Aluno(a) de Pés-Graduagédo ou Pesquisa

) Aluno(a)-Externoc  ( )Medicina ( )Enfermagem ( )Outros Especificar:

Profissional de:

Residente de:

Estagiario de:
Outros — Especificar:

(
(
(
(
(
(
( )Aluno(a)-Interno ( )Medicina ( )Enfermagem ( )Outros Especificar:
(
(
(
(
(
(

)
)
) Aprimorando de:
)
)

) Enfermaria — CH:
) Ambulatério — CH:
) PS - CH:
) Centro Cirurgico — CH:
) Outros—Especificar: CH:

5 — Periodo para utilizagdo do Sistema MV (para vinculos temporarios)

{
bg / / a / /

Autorizado por: Data:

/

Nome/Assinatura

) DEPTO. DE ASSISTENCIA A SAUDE (MEDICO ENFERMAGEM MULTIDISCIPLINAR).
) DEPTO. DE GESTAO ATIVIDADES ACADEMICAS.

) GESTOR DO CONTRATO.

) RESPONSAVEL PELO FUNCIONARIO ADMINISTRATIVO.

o~~~ o~






