
 Cadastro de Prestador 
(Preencher com letra de forma) 

Relacionamento Médico 
cam@chniteroi.com.br 

                                                  21-2729-1179 – 21-97352-9109 

 

MV___________
Data e hora:

Declaro para os devidos fins cadastrais junto ao CHN, que as informações contidas no 

presente formulário são verdadeiras e assumo o compromisso de apresentar, quando 

solicitado, os comprovantes originais, bem como as penalidades por quaisquer 

informações falsas. | Doutor(a), por favor, não esqueça de enviar seu CRM (frente e 

verso) e título/certificado digitalizados para o e-mail cam@chniteroi.com.br

Aceito

Sexo: MASCULINO                     FEMININO

Nome completo:

CPF:

Número do CRM / CRO: 52

Estado emissor do CRM:

Estado Civil:

Naturalidade | UF:

Naturalidade | Município:

Data de nascimento:

Funcionário do hospital: SIM                        NÃO 

Tipo de Prestador: MÉDICO                       BUCOMAXILO

Marque sim ou não para cada pergunta: [Médico Cirurgião] SIM                        NÃO 

Marque sim ou não para cada pergunta: [Médico Anestesista] SIM                        NÃO 

Marque sim ou não para cada pergunta: [Médico Clínico] SIM                        NÃO 

Especialidade(s):

Nome do Pai:

Nome do Mãe:

Endereço residencial:

Nº | Complemento:

CEP:

Cidade

Estado

Telefone Fixo:

Celular:

E-mail pessoal
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Endereço comercial:

Nº | Complemento:

CEP:

Cidade:

Telefone fixo:

Celular:

E-mail comercial:

Nome completo da secretária (1):

Telefone:

E-mail:

Nome completo da secretária (2):

Telefone:

E-mail:

Faz parte de alguma equipe médica? SIM                        NÃO 

Caso a resposta acima seja "sim", por favor, escreva o nome do 

cirurgião principal abaixo:

Hospitais que atua:

Convênios cadastrados

Dados comerciais :

Gostaria de ser treinado no sistema MV? O Centro de Apoio ao 

Médico irá agendar o melhor dia e horário.
SIM                        NÃO 
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Autorização do cadastro pelo CHN (Uso interno) 
 
Autorizado por: _______________________________________________________ 

Cargo:  ____________________________               Data: ____/____/____ 

 

Assinatura e carimbo do gestor: __________________________________________ 

 

Cadastro finalizado por: _________________________________________________ 

INTEGRA MV: ____________________ INTEGRA IMAGEM: ______________________ 

Observações: ___________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________ 

 
 

DOCUMENTOS NOVOS DOCUMENTOS ANEXOS NO MV 

  

 CRM  CRM 

 DIPLOMA  DIPLOMA 

 TÍTULO__________________________  TÍTULO_________________________ 

 CERTIFICADO_____________________  CERTIFICADO____________________ 

 CREMERJ  CREMERJ 

 RQE____________________________  RQE___________________________ 
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