TERMO DE FILIACAO/CADASTRO E CIENCIA QUANTO AS NORMAS
INTERNAS DA(S) INSTITUICAO (OES)

Eu medico
regularmente inscrito no CRM/DF sob o n° inscrito no CPF sob o
n° solicito minha filiacdo junto a APROSS - Associacao dos

Profissionais de Servicos da Saude, entidade que representa os interesses de
meédicos e paramédicos e outros profissionais afins a qual comprometo-me a
cumprir todas as Normas Estatutarias que regulamentam as condicées de filiacdo e
por intermédio da qual solicito também meu cadastro médico no:

E Hospital Santa Lucia - Sul

E Hospital Santa Lucia — Norte (Antigo Hospital Prontonorte)

|:| Hospital Santa Lucia — Gama (Antigo Hospital Maria Auxiliadora)
|:| Hospital Santa Lucia — Samambaia (Antigo Hospital Renascer)
|:| Centro Radiologico de Brasilia - CRB

|:| Centro Radiologico do Gama - CRG

Il.  Pelo presente termo ficam estabelecidas as rotinas e compromissos que devem ser
seguidos pelos profissionais cadastrados/filiados, conforme abaixo:

a) O profissional cadastrado/filiado esta ciente que ndo existe vinculo empregaticio
entre ele nas empresas acima para a(s) qual (is) solicitou livremente seu
cadastramento/filiagdo nada tendo a reclamar presente ou futuramente;

b) O profissional esta ciente da necessidade do correto preenchimento do prontuério médico;
da estrita observancia as legislacdes vigentes, especialmente do Conselho Federal e Regional
de Medicina, que regem o exercicio da profissao;

C) O profissional declara para todos os devidos fins de direito que ndo possui antecedentes
criminais, nunca esteve envolvido em inquérito, quer civel, administrativo ou criminal,
responsabilizando-se civil e criminalmente pela veracidade das informagdes ora prestadas.

d) Em relacdo ao cadastramento para atuacdo nos hospitais, o profissional devera
possuir canal de faturamento direto com a integralidade das
Seguradoras/Operadoras de Plano de Saude com as quais o hospital mantenha
contrato para atendimento seja por meio de credenciamento direto, seja por
meio das associacdes que possuam contrato para cobranca de honorarios.

e) De forma excepcional, quando for opcao manifestada em documento proéprio de
prontuario concorda com o pagamento pelo hospital dos servicos médicos
faturados via hospital ciente de que sobre os honorarios poderdo ocorrer
descontos inerentes a glosas incidentes e Legislacdo Tributaria vigente;

Il O profissional cadastrado/filiados se compromete a responder tempestivamente aos
questionamentos que porventura sejam realizados pelo(s) Hospital(is), Centro(s)



VI

VII.

VIIIL

Radioldgico(s) e / ou Operadoras / Seguradoras de Planos de Salde, no prazo
maximo de 05 (cinco) dias;

O profissional, no ato do cadastro, faz a opcao de atender aos beneficiarios de todos

as Operadoras/ Seguradoras de Planos de Saude com contratos vigentes com o(s)

Hospital(is), Centro(s) Radioldgico(s) ou APROSS, obrigando-se a atendé-los nas

condicGes estabelecidas, estando ciente ser vedada a cobranca direta aos

beneficiarios dos 6rgaos convenentes.

a) Caso decida ndo atender aos beneficiarios de alguma Operadora/ Seguradora
de Plano de Saude com Contrato Vigente com Hospital(is), Centro(s)
Radioldgico(s) ou APROSS o profissional fara a comunicacao formal no ato do
cadastro.

b) Caso a decisdo em ndo atender aos beneficiarios de alguma Operadora/
Seguradora de Plano de Saude com Contrato Vigente com Hospital(is), Centro(s)
Radioldgico(s) ou APROSS ocorra posteriormente, o profissional compromete-se
a comunica-los formalmente com antecedéncia minima de 30 (trinta) dias.

¢) O profissional compromete-se a atender aos beneficiarios de todos os novos
contratos  firmados com as Operadoras/ Seguradoras de Plano
de Saude.

d) Caso decida ndo atender aos beneficiarios de algum dos novos Convénios,
compromete-se a comunicar formalmente a Diretoria Tecnica/Clinica,
no prazo maximo de 5 (cinco) dias, apods a divulgacéo do Informativo.

O PROFISSIONAL esta ciente que podera ter seu nome e especialidade divulgado no
site do(s) Hospital(is), Centro(s) Radiolégico(s) ou APROSS no(s) qual(is) se Cadastrou
para o(s) qual(is) concorda com o uso do nome sem qualquer 6nus.

O PROFISSIONAL compromete-se a manter rigorosamente atualizados todos os seus
dados cadastrais e documentacdes comprobatorias
junto as empresas as quais filiou-se/cadastrou-se.

O PROFISSIONAL compromete-se também a ndo fazer, em nenhuma hipétese e sob
nenhum pretexto  ou alegacao, discriminagdo  ou  atendimento
de forma distinta daquela dispensada aos beneficiarios das Operadoras/
Seguradoras de Planos de Saude com contratos vigentes com as empresas em que
filiou-se/cadastrou-se em relagcdo aos pacientes particulares;

O PROFISSIONAL declara ciéncia que devera, no ato do cadastro, informar

corretamente:

a) Se possui vinculo com a SES/DF (SUS) bem como a quantidade de horas

b) A quantidade de horas semanais que prestada servicos na instituicdo objeto da
Solicitacdo de Cadastro para que seja informada ao CNES/DataSUS
do Ministério da Salde ciente que o somatdrio total de horas nao podera
superar 168 horas semanais bem como a quantidade de vinculos publicos ndo



podera superar 2 e a quantidade de vinculos privados ndo podera superar 5
vinculos.

O PROFISSIONAL declara, nesta oportunidade, que esta ciente de todos os itens do

presente termo e assume as responsabilidades, Civil e Penal pela veracidade das
informacBes e documentacdes apresentadas.

Brasilia-DF, de de 20 .

Assinatura sob Carimbo
(contendo o nimero do registro no CRM)



TERMO DE RESPONSABILIDADE PELO ACESSO AO PRONTUARIO
ELETRONICO DO PACIENTE - PEP

Eu médico regularmente inscrito
no CRM sob o n° declaro que realizei nesta data o cadastramento
meédico no:

|:| Hospital Santa Lucia - Sul

|:| Hospital Santa Lucia — Norte (Antigo Hospital Prontonorte)

|:| Hospital Santa Lucia — Gama (Antigo Hospital Maria Auxiliadora)
|:| Hospital Santa Lucia — Samambaia (Antigo Hospital Renascer)
I:l Centro Radiologico de Brasilia - CRB

D Centro Radiologico do Gama — CRG
E estou ciente do cédigo de conduta, do regulamento e do regimento interno.

Faco saber ainda que tenho ciéncia de que:

1. A senha disponibilizada para acesso ao prontuario eletronico € sigilosa, pessoal e
intransferivel, ndao podendo ser utilizada por terceiros, inclusive por outros
profissionais médicos;

2. Caso seja necessario encaminhar o paciente para outro médico, este devera realizar
O prévio cadastro no setor responsavel e solicitar senha pessoal;

3. Devo memorizar a minha senha e me comprometo a ndo anota-la ou divulga-la
para terceiros, inclusive para outros medicos;

4. As prescricBes médicas realizadas no prontuario eletronico serdo registradas com
o meu CRM e com a data e a hora em que foram inseridas e assumo
responsabilidade civil, penal e administrativa por todos os atos praticados com a
minha senha;

5. O conteddo do prontuario medico é SIGILOSO e somente poderei divulgar
qualquer informacdo nas hipdteses previstas em lei, comunicando imediatamente
tal fato a Instituicdo por escrito;

6. Declaro que sou inscrito no CRM/DF sob o n° , estando habilitado
legalmente  para 0 exercicio da medicina na especialidade de

Brasilia — DF, de de20

Assinatura sob Carimbo
(contendo o nimero do registro no CRM)



Brasilia, de de

A(0):
v D APROSS — Associacdo dos Profissionais de Servicos da Saude

D Hospital Santa Lucia - Sul
E Hospital Santa Lucia — Norte (Antigo Hospital Prontonorte)
E Hospital Santa Lucia — Gama (Antigo Hospital Maria Auxiliadora)
|:| Hospital Santa Lucia — Samambaia (Antigo Hospital Renascer)
|:| Centro Radiologico de Brasilia - CRB
|:| Centro Radiologico do Gama - CRG

Nesta/

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins de Direito que o (a) médico (a)
, € diplomado em
medicina pela em , O referido
profissional é habilitado para atuacdo na especialidade de em

, O (a) médico (a) em questdo é registrado (a) no CRM-DF sob o n°

Pela presente, o (a) apresentamos como meédico (a) socio (a) / prestador (a) da clinica
empresa inscrita no

Cadastro Nacional de Pessoas Juridicas sob o nimero

Autorizamos ainda, para efeito de recebimentos de honorarios de servicos medicos
efetuados neste hospital que o referido profissional apresente Nota Fiscal da pessoa
juridica supracitada pela qual assumimos a responsabilidade pelos encargos fiscais e
IMpPOStos.

Atenciosamente,

RESPONSAVEL TECNICO
Assinatura/Carimbo

Parecer da Diretoria Técnica

() Autorizado

() N3o autorizado

() Autorizado com a restricao, a saber:

Brasilia, de de 20 .




