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Data Assinatura do Responsavel

IMPORTANTE: Anexar a solicitacdo de credenciamento, os seguintes documentos:

OBS:

Declaragéo da Instituicdo Hospitalar, em oficio, de que o médico que se tenciona cadastrar é integrante do Corpo Médico
da Instituicdo, sendo a mesma, minimamente, assinada pelos seus Diretores Técnico e Administrativo;

Declaragdo do Corpo Clinico da Instituicdo Hospitalar, em oficio, de que inexiste ébice ao atendimento de clientes Unimed
pelo profissional apresentado, devendo a mesma ser assinada pelo seu Presidente ou Diretor;

Declaragdo de Cooperado Representante da Especialidade na instituicdo hospitalar atestando a necessidade de
participacdo do solicitante no atendimento de clientes Unimed, informando a(s) atividade(s) assistencial (is) que o
profissional devera exercer; (especificar a especialidade e &area de atuagdo, bem como o espaco que o médico néo
cooperado atuard).

Cépia do comprovante de pagamento da anuidade do CREMERS, a qual devera ser atualizada até, no maximo, o més de
maio de cada ano;

Cépia(s) da Habilitagdo na(s) especialidade(s) médica(s) em que se propde atuar pela apresentacao do(s) Titulo(s) de
Especialista registrado(s) no Conselho Federal de Medicina.

* As declaracdes acima, podem ser elaboradas, apresentadas e assinadas em conjunto, desde que a declaracdo conjunta seja
detentora de todos os conteudos solicitados.
* A inexisténcia de cooperado representante eleito da especialidade, para declara¢io descrita no item 3, podera ser assinada por

médico

cooperado da especialidade do solicitante pertencente ao corpo clinico, ou na auséncia dessa especialidade, a

declaragéo devera ser assinada pelo Presidente e Diretor Clinico da Instituicdo Hospitalar.
* Se algum documento solicitado ndo for enviado ou estiver incorreto o hospital sera comunicado e processo de cadastramento
serd paralisado.



