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ORIENTAÇÕES E JUSTIFICATIVAS
As informações solicitadas nesse formulário são necessárias para dar início ao processo de credenciamento, conhecer o perfil da instituição, elaborar o contrato de prestação de serviços, efetuar o cadastro no sistema de gerenciamento da Unimed Erechim e divulgar a rede credenciada nos guias médicos da Unimed do Brasil. É responsabilidade do candidato a prestador de serviços a veracidade de todas as informações.
Eventualmente, dependendo do perfil da instituição, poderão ser solicitados documentos complementares.
Todas as informações solicitadas nesse formulário devem ser preenchidas. Na inexistência de alguma informação, anotar “NA” (não aplicável). Não é permitido deixar campos em branco em nenhum lugar do formulário.
Este formulário juntamente com os documentos solicitados e a carta de solicitação de credenciamento devem ser entregues na área de Gestão de Prestadores da Unimed Erechim, localizada na Av. Sete de Setembro, nº. 2001, Bairro Fátima, em Erechim/RS ou via e-mail relacionamentoprestador@unimed-erechim.com.br. 


DOCUMENTOS OBRIGATÓRIOS PARA REDE CREDENCIADA

1. Contrato social ou última alteração contratual e/ou ata de eleição da atual diretoria.
2. Cartão CNPJ.
3. Alvará de localização, para prestadores de Erechim comprovante de pagamento do alvará de localização.
4. Alvará de Vigilância Sanitária.
5. Registro no CNES.
6. Alvará de Prevenção Contra Incêndios.
7. Cadastro do CNEN, para empresas de Medicina Nuclear.
8. Registro da pessoa jurídica no Conselho de Classe.
9. Regimento do Corpo Clínico, se for Hospital.
10. Dados do Diretor Clínico e Diretor Técnico, Responsável Técnico: CPF, Identidade, Carteira do Conselho Profissional e Diplomas.
11. Comprovante cadastral de optante do Simples.
12. Cópias das informações bancárias da pessoa jurídica (relatório do banco, cheque ou cartão).
13. Dados dos profissionais que atendem na clínica (quando for psicologia, fonoaudiologia e fisioterapia): Registro da pessoa jurídica junto ao conselho de classe, CPF, RG.
14. PPRA e PCMSO.
15. Contrato com empresa responsável pelo recolhimento, tratamento e disposição final dos resíduos de saúde.
16. SEFIP.
17. Notas fiscais dos principais equipamentos.












	Dados Cadastrais

	Razão social:

	Nome fantasia:

	Endereço:

	Número:
	Complemento:
	Bairro:

	CEP:
	Município:

	Telefone:
	WhatsApp:

	E-mail:

	CNPJ:
	Site:

	Inscrição Estadual:
	Inscrição Municipal:

	Registro CNES:
	Registro no Conselho de Classe:

	Cadastro no CNEN: 
	



Dados bancários (Pessoa Jurídica) 
	Nome do banco:

	N°. Banco: 
	Agência:
	N°. Conta:



Tributação
(    ) I.R.R.F.
(    ) PIS.
(    ) COFINS.
(    ) Contribuição Social.
(    ) INSS.
(    ) Optante do simples, entregar cópia do comprovante cadastral.   

Funcionamento, dias e horários de atendimento
	Horário atendimento
	Domingo
	Segunda
	Terça
	Quarta
	Quinta
	Sexta
	Sábado

	
	(     )
	(     )
	(     )
	(     )
	(     )
	(     )
	(     )

	Manhã
	às
	às
	às
	às
	às
	às
	às

	Tarde
	às
	às
	às
	às
	às
	às
	às



Observações:_________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________



Dados do Responsável Técnico
	Nome Responsável Técnico:
	

	Nº. Conselho:                                               

	

	CPF:

	



Dados do diretor clínico (hospitais)
	Nome Diretor 

	

	Nº. Conselho:                                               

	

	CPF:

	



Dados do contador
	Nome/ escritório:
	

	Telefone:

	

	E-mail:

	



Dados da secretária e ou responsável pelo atendimento e envio de documentos
	Nome

	

	CPF: 
	Data de Nascimento:

	RG
	

	E-mail:
	



Demais Diretores (se tiver)
	Nome Diretor: 

	

	Nº. Conselho:                                               

	

	CPF:

	

	Nome Diretor: 

	

	Nº. Conselho:                                               

	

	CPF:

	

	Nome Diretor: 

	

	Nº. Conselho:                                               

	

	CPF:

	



	Qualificações do prestador
	Sim
	Não
	Entregar Cópia

	Participa do Programa Qualiss da ANS?
	
	
	

	Possui cadastro Notivisa?
	
	
	

	Notifica eventos adversos?
	
	
	

	Existem práticas para a segurança do Paciente?
	
	
	

	Possui Núcleo de Segurança do Paciente?
	
	
	

	Programas de Qualidade, Entidades de Acreditadoras/Certificadoras
	
	
	

	Participa de Programa de Acreditação?
	
	
	

	Autoriza Divulgação dos Dados de Acreditação?  
	
	
	

	Gestão e Pessoas
	
	
	

	Possui PCMSO – Programa de Controle Médico de Saúde Ocupacional?
	
	
	

	Possui PPRA – Programa de Prevenção dos Riscos Ambientais?
	
	
	

	Possui política de inserção de minoria na força de trabalho?
	
	
	

	Possui política de melhoria contínua das condições dos locais de trabalho?
	
	
	

	Possui trabalho infantil direto ou indireto?
	
	
	

	Há contratos com terceiros para a prestação de serviços?
	
	
	

	Possui canais de relacionamentos direcionados para atender os clientes?
	
	
	

	Existe forma de medir a satisfação do cliente?
	
	
	

	Possui contrato com empresa para recolhimento/tratamento e disposição de resíduos?
	
	
	

	Utiliza práticas que conscientizem quanto a proteção ambiental?
	
	
	

























	CORPO CLÍNICO:  listar os profissionais médicos que atual na instituição, formação profissional (graduado, especialista, mestre ou doutor). Anexar cópia dos diplomas e documentos.

	Nome do profissional
	Cargo
	Especialidade, (registro CRM)
	Cons. Classe

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



	CORPO TÉCNICO: Listar outros profissionais que atuam na instituição (Enfermeiros, Farmacêuticos, Fisioterapeutas, Técnicos em Radiologia, etc.)

	Nome do profissional
	Cargo
	Diploma de técnico 
	Conselho de Classe

	
	 
	 
	

	
	 
	 
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



	Procedimentos: Listar os exames que a clínica pretende credenciar.

	Descrição
	Valor 

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	



INTERNO 
As informações contidas neste documento são de uso interno e de propriedade da Unimed Erechim.
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