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Solicitacdo de Cadastro de Equipe Cirtirgica - Médico Auxiliar

DADOS DO COOPERADO

Nome Completo Cédigo
Telefone Residencial Celular
E-mail

TIPO DE SOLICITACAO

(Selecione somente uma opgao)

[] Inclusdo [] Substituigio [] Excluséo

DADOS DO MEDICO AUXILIAR

Nome Completo Especialidade
Telefone Residencial Celular
E-mail

Justificativa para o caso de ndo possuir Titulo de Especialista ou Residéncia Médica:

Em caso de substituigdo, informar o Médico Auxiliar a ser excluido:

Nome Completo Cédigo

Rio de Janeiro, de de

Assinatura e Carimbo do Cooperado

Anexar os seguintes documentos do Médico Auxiliar:

Cépia CRM, cépia comprovante de residéncia (dgua, luz, gis ou telefone fixo), cépia NIT, copia autenticada do Diploma de
Medicina (frente e verso), copia autenticada do certificado de Residéncia Médica ou Titulo de Especialista (em caso de
Residéncia Médica em curso, apresentar declaragdo comprobatoria).

* Preenchimento obrigatério de todos os campos.



