® Sa ba ré FORMULARIO DE CREDENCIAMENTO PARA ODONTOLOGOS AO CORPO CLINICO
Q& ospiaL Cod MV:

Documentos necessarios para cadastro: (frente e verso) : CRO, Diplomas de Graduacgdo e Residéncias em Odonto, Titulos de Especializagdo,
Curriculo Resumido, 01 foto 3x4, Certificado Etico (CROSP), Carteirinha de vacinagéo atual. Para cadastro de Pessoa Juridica: Contrato Social,
Cartdo CNPJ e Comprovante de C/C Pessoa Juridica . O processo de credenciamento terd inicio somente mediante apresentagdo de todos os
documentos solicitados, os quais deverado ser entregues pessoalmente no HIS 162 andar-SAM, ou de forma digitalizada para
sam@sabara.com.br

Nome: Nome p/Cracha:

Principais areas de interesse: Cat. De Credenciamento: [] Interno [] Externo
Especialidade: CRO: Equipe:

CPF: RG: Dt de Nascto: / /

Enderego Residéncial:

Bairro:

CEP: Cidade: Est.

Fone Contato.: Celular:

E-Mail:

Enderego Consultorio:

Bairro:

CEP: Cidade: Estado: Fone Coml.:

Convénios que atende:

Indicado Por (2 profissionais credenciados):

Formacgdo Académica Superior / Curso:

Instituicdo (faculdade).: Ano/Conclusdo.:

Residéncia 1:

Instituicdo (Hospital): Ano/Conclusdo.:

Residéncia 2:

Instituicdo (Hospital): Ano/Conclusdo.:

Titulo Especialista 1: Instituicao: Ano:
Titulo Especialista 2: Instituicao: Ano:
Mestrado: Instituicdo: Ano:
Doutorado: Instituicao: Ano:
Livre Docéncia: Instituicao: Ano:

Pessoa Juridica

Empresa:

CNPJ

Banco: Agéncia: Conta:

Em caso de algum problema de saude, entrar em contato com:

Contato Celular:

Seguro Saude atual: Carteirinha N9:

Hospital de referencia preferencial:
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Concessao de Privilégios Odontdlogos

Odontdlogo Diretoria

Privilégios Solicitado Concedido Negado

Privilégios para odontologia Pediatrica Geral: Internar, avaliar, diagnosticar. Reabilitacdo de arcada dentaria,
Endodontia basica, Periodontia basica, Cirurgia oral basica

Privilégios Periodonticos Principais: Cirurgia 6ssea, enxertos, cirurgia muco gengival, extragdes e inclusdes
associadas a periodontia, exposigdo cirurgica dos dentes.
Procedimentos Cirurgicos Especiais : estes privilégios incluem a capacidade de realizar cirugias e procedimentos
complexos.

Anestesia Local

Privilégios Clinicos Especiais: estes privilégios incluem a capacidade de realizar atividades

especificas:

Consultorios/Centro de Exceléncia SABARA:
Especialidade

Privilégio - Coordenar Equipes: este privilégio inclui a capacidade de coordenar equipes.

Critérios para a concessdo de privilégios

Apresentacdo de Documentos comprobatérios:

Certificado de conclusdo de Residencia e/ou Curso de Especializacdo

Titulo de especialista

Experiéncia comprovada (relatdrio de cirurgias realizadas em outras instituices)

Declaro que li e entendi os critérios para a concessdo de privilégios principais e especiais e, ao solicitar os privilégios mencionados acima, confirmo que
tenho experiéncia e/ou treinamento adequado.

Data: / /

Assinatura do Odontdlogo

Apods entrevista com o profissional e apresentagao dos documentos solicitados, informamos que o0 mesmo encontra-se apto a exercer as fun¢gées em sua
area de especializagao nesta instituicdo, conforme a categoria de credenciamento indicada acima.

Diretoria Técnica ou Clinica: Data da Aprovacgdo: / /
Data de Desligamento / /
Controle Interno
|:| CRO |:| Diplomas |:| Titulo de Especializagdo |:| CV resumido |:|Certif. De Residencia |:| Foto
|:| Carteirinha de vacinagao |:| Contr.Social |:| Compr.c/c PJ DCartéo CNPJ
Obervacoes: Data do Recebimento: / /
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