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CHECKLIST

NOME DO MEDICO:

CRM:

ESPECIALIDADE:

Coépia simples dos seguintes documentos (ENVIO OBRIGATORIO):
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Ficha Cadastral Preenchida (obrigatério o preenchimento de todos os campos, principalmente convénios)
Carta de apresentacao de médico cadastrado no Corpo Clinico (em anexo)

Curriculum Vitae Resumido

Carteira de Identidade (RG) néo pode ser carteira de habilitagéo

Carteira de Identidade de Médico (CREMESP)

Cartédo do CPF

Cartdo Nacional do SUS (CNS) (pode ser consultado no https://conectesus-

paciente.saude.gov.br/menu/home )
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PIS/NIT ou do INSS
Diploma de Médico (frente e verso)

Certificado de Residéncia Médica do MEC e/ou Titulo de Especialista da AMB (frente e verso)
Certid&o Etico-Profissional (Antecedentes Eticos) CREMESP (Certiddo pode ser tirada no site do CREMESP

www.cremesp.org.br ) ou CROSP.

Consulta feito no site CREMESP ou CROSP: SIM( ) NAO ( ) nadatade __/ |/

** OBS.: O cadastro é analisado e aprovado na Comiss&o de Etica Médica. Para a aprovacéo do

credenciamento no HSL, é necessario o envio de todos os documentos acima relacionados. **
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