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Direção  do
Hospital Mãe de Deus
Prezado Diretor:
Desejando fazer parte do Corpo Clínico do Hospital Mãe de Deus,    na categoria de médico credenciado,
nos Termos do Registro do Corpo Clínico e do Regulamento do Hospital, venho pela   presente, submeter 
à superior consideração dos órgãos competentes desse  estabelecimento   hospitalar,  as seguintes 
informações:
Nome por extenso:__________________________________________________________________
Data  Nascimento:___/___/___ CPF___________________________RG_______________________
End. Residencial:___________________________________________________________________
Cidade:__________________Cep:________________Telefone:_______________________________
End.Consultório_____________________________________________________________________
Cidade:___________________Cep:___________Telefone:___________Celular:__________________
Convênios:___________________________________________E-mail____________________________
Diploma pela Faculdade de Medicina de:___________________________Data formatura: ________
Registro do CREMERS  em:____/____/______ sob o nº_________________________________________
Exercendo a (s) especialidade (s):__________________________________________________________
Local da Residência Médica :_________________________________/____________________________
Pelo período de:_____/____/______  a _____/_____/______    - _____/____/_____ a ___/___/___
Curso de pós-graduação em:______________________________________________________________
Pelo período de:_____/____/______  a_____/_____/______
Ocupando os seguintes cargos (empregos):
1)____________________________________________________________________________________
2)____________________________________________________________________________________
3)____________________________________________________________________________________
Fonte de referência:
1)____________________________________________________________________________________
2)____________________________________________________________________________________
3)____________________________________________________________________________________
Para melhor apreciação da presente proposta, anexo o meu Curriculum Vitae, e  declaro que,   se for aceito 
como   membro   do  Corpo  Clínico  do  Hospital  Mãe  de  Deus,  submeter-me-ei  ao  Regulamento   do 
Hospital, ao Regulamento de seu Corpo Clínico e às Normas expedidas pelas autoridades competentes 
deste estabelecimento.
Atenciosamente.

__________________________________________               P. Alegre, ___/___/___
Assinatura e Carimbo  

Comissão de Credenciamento      ____/___/____

____________________________ __________________________

Diretor Clínico  Diretor Técnico
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TERMO DE CIÊNCIA E CONCORDÂNCIA

Como condição à deferência para meu requerimento ao credenciamento como médico

para exercer atividades na Instituição, estou de acordo com o que segue:
Compreendendo plenamente que quaisquer incorreções relativas às minhas afirmações ou omissões

presentes neste requerimento podem constituir motivo para negação do meu credenciamento ou ocasionar

suspensão preventiva de minhas atividades. Tenho como fiéis e verdadeiras todas as informações por mim

apresentadas tanto quanto me foi dado entender.

Reconheço que tenho acesso a uma cópia das "Regras Gerais para a Atividade médica na Instituição"

e que estou familiarizado como o Conselho Regional de Medicina - CRM e que concordo em seguir estas

condições caso me seja deferido credenciamento e/ou habilitações clínicas. Além disso, concordo em

submeter-me às normas e regulamentos estabelecidos pelo Corpo clínico e pelo hospital.

Estou ciente que para aprovação do meu cadastro e estabelecimento de minhas habilitações clínicas, as fontes

médicas oficiais e aquelas por mim citadas serão averiguadas e neste ato isento de responsabilidade todos os

representantes do Hospital e dos seus médicos de quaisquer e de todos os seus atos ou declarações,

prestadas ou comunicadas a qualquer tempo em boa fé e sem dolo correlacionadas à avaliação de meu

credenciamento, antecedentes e de minhas qualificações. Pelo presente instrumento isento de

responsabilidade em igual grau quaisquer ou todos os indivíduos que prestarem informações ao Hospital ou

aos representantes dos médicos que nele militam em boa fé, no que se refere à minha competência

profissional, ética, caráter, estado de saúde, e outras qualificações para a aprovação de meu cadastramento e

prerrogativas clínicas.

Por este instrumento dou meu consentimento para que estas informações sejam prestadas e renuncio

a quaisquer e todos os direitos de busca ou de análise das informações contidas nas referências pessoais e

profissionais utilizadas no meu processo de credenciamento. Este acordo se faz necessário para que seja

garantido o caráter confidencial das opiniões expressas pelos participantes no processo da avaliação.

Compreendo que, na qualidade de requerente, para que seja aceito o meu cadastro, tenho a responsabilidade

de prestar informações adequadas para que, quando das avaliações de minha competência profissional,

caráter, padrão ético e outras qualificações ou esclarecimento de quaisquer pendências relativas a estas

qualificações, estas sejam realizadas de maneira apropriada. Concordo em comparecer às entrevistas perante

à Administração e/ou a quaisquer comissões de médicos, sempre que assim me for solicitado. Atesto que não

requisitei habilitações clínicas para quaisquer procedimentos para os quais não me encontre qualificado.

Entendo que o certificado de especialização não necessariamente me qualifica para o desempenho de

determinados procedimentos. Todavia, acredito que seja qualificado para desempenhar todos os

procedimentos para os quais requisitei habilitações. Além disso, atesto que me encontro em boa saúde e que

disponho de capacidade física e mental para o desempenho de minhas obrigações e responsabilidade como

médico com cadastro aprovado na Instituição. Concordo em informar quaisquer alterações em meu estado de

saúde, considero adequado pelas comissões de credenciamento para este fim e que fornecerei todas as

evidências cabíveis de meu estado de saúde caso sejam assim solicitadas.

Nome:__________________________________________________CREMERS____________

Assinatura:_____________________________________________________________

Data: ___/___/___


