'€ FELICOOP

Checklist para Credenciamento \\
% Atendimento no Hospital Felicio Rocho
T e e _—

v' Carteira do Conselho/ CRM;

v/ Copia do CPF e Carteira de Identidade;

v" Diploma de Graduacéo frente e verso;

v' Titulo de Especialista, Certificado, Declaracdo de conclusdo de
especializagdo, ou residéncia médica, serdo aceitas com validade de trés
meses a partir da data de emisséo;

v" Copia do nimero no INSS/PIS;

v' Declaragdo nada consta no CRM;

v" Preenchimento da ficha Matricula Cooperado;

v' Preenchimento da Ficha SUS;

v' Anexo 02 Declaragdo assinada pelo Diretor Técnico do Hospital — Obs.;
somente para os médicos cursando a residéncia;

v" Anexo 03 Declaragéo assinada pelo Coordenador da equipe;

v' Comprovante de endereco;

v/ Conta Corrente na Credicom- Agéncia 4027 Pessoa fisica;

v' Carta de apresentacgao assinada por dois médicos cooperados da Felicoop;

v" Curriculum;

Orientacoes detalhadas para o processo de credenciamento a Felicoop:

Para iniciar o processo, € necessario atender aos requisitos do Estatuto, incluindo o
pagamento da taxa de integralizag&o no valor de R$ 1.000,00 (mil reais).

Para solicitar o link de cadastro, entre em contato com a Felicoop pelo telefone (31) 98216-
9090 - Evelyn.

» O cadastro é realizado online em duas etapas:
1@ Etapa - Cadastro junto a Felicoop (Convénios diversos).
22 Etapa - Cadastro junto a Unimed.
Vocés receberdo uma notificagado do argged.workflow@ em seu e-mail para que possam

dar continuidade ao seu cadastro, contendo o checklist da documentag&o anexada.

E importante finalizar o cadastro o quanto antes, devido a questdes que podem interferir
no faturamento caso nao seja concluido antes do inicio das atividades. (A Unimed néo
paga os atendimentos realizados antes da validacao do cadastro).

> Sobre restituicdo de taxa de integralizacéo:

De acordo com o estatuto, a devolugéo da taxa ocorre apds a Assembleia Geral Ordinaria
(AGOQ), realizada anualmente em margo.

Salientamos que a solicitagcdo para restituicdo no ano seguinte deve ser feita até 20 de
dezembro. Caso contrario, a devolugéo sera no ano subsequente.




__._| FICHA CADASTRAL DE ESTABELECIMENTO DE SA UDE

=
N ISUS . Folha n° 15/16

I Cadastro de Profissional

L
1 - DADOS OPERACIONAIS —— [ mverosio — _
2 - IDENTIFICAGAO L] ¢ ] excrusio ]

|:2.1 - CNES |_2.8 — Nome Fantasia do Estabelecimento |

—24 - DADOS DO PROFISSIONAL

CADASTRAMENTO [ sus [ nNdosus
—24.1 - Dados de Identificacdo
—24.1.1 - Nome do Profissional *
—24.1.2 - PIS/PASEP |— 24.1.3— CPF * 24.1.4 - Cédigo CNS- Ml.jsfSexo S
M| a

—24.1.6 - Nome da Mae *.

|—24. 1.7 - Nome do Par

24.1.8 - D Nascil .. . ‘e I
o ol _do. asc:lmelzto 24.1.9 - Municipio de Nascimento * 24.1.10 - Cédigo IBGE do Municipio *, 24.1.11 — UF *24.1.12- Ra¢a/Cor
do Profissional * |-

| 1=

=24.1.13 - Certiddo/Tip Qe |_2441.14 - Nome do Cartorio,
24.1.15 - Livr o 24.1.16 - FI-—| |—24 1.17 - Teri (mmmmmmmmmmmmmee 24.1.18 - Data de Emiss i gmmm—— 24.1.19 - N° Identidade *

[ ]
LLLL L L |LLL] L]

24.1.20 - Orgiio Emissor e 24.1.21 — UF * 24.1.22 - Data de Emissio * 24.1.23 — Nacionalidade 24.1.24 - Pais de origem (i i )

‘ d Brasileiro

L.] Estrangeiro

24.1.31 - CTPS N11111 ¢ e 24.1.32 - SOt Oy 1 24.1.33 - UF_I 24.1.34 - Data de Emissd 24.1.35- Escolari * [24. 1.36 — Sit. Familiar/Conjugal= |—24. 1.37 — Frequenta Escola?==

LLLL L I I e g [ ] O sin O o

—24.2 - Dados Residenciais

|_24.241 - Tipo Logradouro *_| |_24.2.2-L0gradouro * | |—24.2.3 - Niimero ’\—l

—24.1.25 - Data de Entradfa |_24. 1.26 - Data de Naturaliza¢a0mm— |-24. 1.27 — N° da Portaria= |—24. 1.28 — N° Titulo de Eleitor=— |—24.I.29 — Zon g |—24.1.30 — Se¢iio=———-—

—24.2.4 - Compl. |—24.245 - Bairro/Distrito * I—24,2_]0 - Telefc
24.2.6 - Municipio de Residencia |-24.2. 7 - Cédigo IBGE do Municipio * |—24.2.8 - UF -I —24.2.9 - CEP *
—24.3 — Dados Bancdrios
24.3.1 - Banco 24.3.2 - Agencia 24.3.3 - Conta Corrente
—Cédigo. N

|_Cuutsu N
—24.4 — Vinculos
[24. 42- O'rgﬁo Emissor *4

—24.4.1 - Registro no Conselho de Classe *
24.4.3 - Atendi 40 SUS' ¥y 24.4.4 - Vinculagdo * 24.4.5 - Carga Hor (1l * emm———
- Cod. Descrigao
I SIM I NAO ‘ | | | Ambulatorial E Hospitalar D Outros

——24.4.6 — Especialidade *
|—Descric' |

|— Co r)'dign—l
Codtga—l |—Descrig 7l |
Codtga—l |_Descri§ 7l |

Obs:. Os campos indicados com asterisco (*) sdo de preenchimento obrigatério para os profissionais SUS

Obs:. Os campos 24.1.1; 24.1.3; 24.4.1; 24.4.2; 24.4.4 e 24.4.6 .sao de preenchimento obrigatério para os profissionais Nao SUS
—Assinatura e Carimbo do Diretor da Unidad.

Data

~Assinatura e Carimbo do Gestor Municipal do SUS Daia Assinatura e Carimbo do Gestor Estadual do SUS-

Data




CARTA DE APRESENTAGAO

A FELICOOP

Apresentamos o(a) médico(a) Dr.(a)

CRM UF , CPF , com especializagdo em
, RQE , que deseja
filiar-se a Cooperativa Médica.
Atenciosamente,
Belo Horizonte, de de 20
Nome:
CRM:
Assinatura
Nome:
CRM:
Assinatura

Responsavel/Cooperativa
Conferido

/ /




Anexo 2

CADASTRAMENTO MEDICO

Prezados senhores,

Como diretor técnico do Hospital , apresento o
médico(a) , CRM-MG

como membro do corpo clinico deste hospital. Declaro que este profissional esta qualificado
para exercer a especialidade médica e o0 indico para
atendimento de deste hospital.

Atenciosamente,

Assinatura:

Nome do diretor técnico:

CRM:

Belo Horizonte, de de 202 )

Responsavel/Cooperativa
Conferido
[




Anexo 3

CADASTRAMENTO MEDICO NAO COOPERADO UNIMED-BH

Prezados senhores,

Como médico coordenador do(a)

do Hospital , apresento o(a)
meédico(a) , CRM-MG ,

como membro do corpo clinico deste setor e declaro que este profissional esta qualificado para

exercer a atividade proposta.

Atenciosamente,

Assinatura:

Nome do Coordenador:

CRM:

Belo Horizonte, de de 202 )

Responsavel/Cooperativa
Conferido
[




Anexo 4a

CADASTRAMENTO MEDICO NAO COOPERADO PARA
AUXILIO CIRURGICO (INCLUSAOQ)

Nome do Cooperado Unimed-BH:
CRM-MG: CPF: Data Nascimento: / /

Especialidade:

Telefone(s) de contato:

Indico o médico abaixo para atuar como auxiliar em cirurgias realizadas em clientes da
Unimed-BH.

Nome do Nao Cooperado Indicado:
CRM-MG: CPF: Data Nascimento: / /

Especialidade:

Telefone(s) de contato:

Assinatura e carimbo do Médico Cooperado Unimed-BH:

Belo Horizonte, de de 202 )

Responsavel/Fencom Responsavel/Cooperativa
Conferido Conferido
[ I/
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