
DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA cADASTRo No coRPo cI-íT.IIco

1. Requerimento ou Ofício para Inclusão ao Corpo ClÍnico assinado pelo
Chefe do Serviço Medico, informando à atividade que exercerá e o
período do contrato;

2. Solicitação de cadastro de médicos para f im de pagamento de
plantão; constando NIT ou PlS, conta bancária,  documentos pessoais
com data de expedição.

3, Tèrmo de Compromisso;

4.  l 'Curr icu lum Vi tae"  a tua l izado;

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

6. Copias dos certificados de cursos de especializaçâo na sua
Ëspecialidade ou Área de Atuação;

7. Copia do t Í tulo de residência médica, na especial idade indicada peto
ca n d idato;

B.  Copia das fo lhas 02,03 e 05 da Car te i ra  do CREMESP ou do seu
registro no CREMESP se for de outro estado ou serviço;

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

1 0. Fotoo rafia 3X4 recente,

Tenha acesso também a NORMAS DO PLANÏÃO MEDICO no HCFMB
através do site www.hc.fmb.unesp.br - Diretoria Clínica



HosPtrAL DAS clÍucAs
FACULDADE DE MEDICINA DE BOTUCATU - UNESP

REQUERIMENTO DE INCLUSÃo No coRpo cl ÍT. I Ico -  HcFMB UNESP

Botucatu, de

Prezado Diretor Clínico,

Corpo

Encaminhamos documentação exigida

C l í n i c o e s o l i c i t a m o s a i n c l u s ã o

de 2017.

pelo Regimento Interno do

do (') Senhor (")

no Corpo
Clínico do HCFMB l igado ao Serviço Médico

a partir desta data e na seguínte categoria:

PERMANENTE

PERíODO DEFIN IDO

Funções a serem desempenhadas pelo (a) profissional:

Qualquer mudança em relação a esta sol ic i tação será informada por
este Serviço à Diretor ia Clínica.

Atenciosamente,

Responsável pelo Serviço Médico

l lmo Sr.

Dr.  Marcel lo Laneza Fel ic io

Diretor Cl ínico

Superintendência do Hospital das Clínicas
Distr i to de Rubião Júnior, s/n I  CEP 18618-970
Botucatu I São Paulo I Brasi l
Te l .  ( 14 )  3811 -6215  |  3811 -6218  |  3811 -6100  |  Fax  3882 -5382
www.hcfmb.unesp.br  I  hcbotu@fmb.unesp.br

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

(  )  Plantonista

(  )  Conv idado

( )  Colaborador

( )  Volu ntár io

(  ) E s t a g i á r i o

(Copia da del iberação da

De _l_1201_

De _l_1201_

De _l_1201 _

De _l_1201_

De _l_1201 _

Congregação)

à _t_J201

à _tJ201

à _t_t201

à | t201

à _t_t201 _
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HOSPITAL DAS GLÍNilGAS
FACULDADE DE MEDICINA EtE EOTUGATU - UNESP

Eu

C P F

Comprometo-me a,  no mês

CI{ES/MV para conforrnação de meus dados e

lnativado automatica me nte.

Botucatu, _ da

Surperintendëncla do Hospltal dag ClÍnicas
Avenida Professor Mario Rubens Guintarães Montenegro , s1n
Distríto de Rubião Júnior I CEP í8618-687
Botucatu I Sâo Paulo I Brasil
TeL (1a) 3811€215 I 38'11-6218 I 3811-6100 | Fax3BB2;538?
www. hcfmb. u nesp.br I superintende ncia@hcfmb.unesp.br

do Conselho

sistema de reglstro eletrônico em saúde/slstema de

e profissíonaÍs, e manter a confidencialidade e ética no

i'

de mêu aniversário, compârecer (anualmente) ao Setor de Cadastro

minha função no HCFMB e que, caso contrário, meu acesso ao MV será

de 201

Assïnatura

i nscrito(a ) ng*feBístro

comprometo-me a uüllzar osob p.e
, v..,

inlormação hospitatar para f ins exctusivament{ 'acadêmicos

manuseÍo dos dados acessados.

, Cornprometo-me mais, a tratar as Informações confldenciais, sensíveis e slgilosas a que üver acesso e

ou conhecimento, .o1 resguardo da irrviotabitldade, não revelando, transmitÍndo, reproduzindo, transportando ou

dando conhecimento.a quem quer que seja,  sob pena de quebra do sigi lo,  sujei tando-me às penal idades legais.

Aceito que meu registro de usuário e senha de acesso são individuais e intransferíveis a terceiros, e

seu uso, segurança e sigilo são rJe minha total responsabil idade, cc)nforme artigo L1 do Código Civil, na mesma linha do

artigo 5e, da Constituição Federal rr do artigo 154 do Código Penal. Em se tratando de atividade de residência médica e

ou estágio médico a responsabilidade será solidária do respectivo preceptor.

Estou ciente que,, o não acessb ao Sistema MV do HCFMB, por período superior a 6 meses acarretará

na inaüvação do meu acesso.'

Ciente deste termo, eu declaro ter o conhecinrento que o seu não cumprÍmento flo exato teor,

acarreterá na perda do convênio corn o |{CFMB e na execução de todas as medidas legil is cabíveis.

HOSF|TALAR DO,H LqADE PF Ì\{EDlChlA DE BOTUCÂÏU


