© FeLIcOOP

COOPERATIVA MEDICA DE EPECIALOAOES

Checklist para Credenciamento )
\ Atendimento no Hospital Uroldgica /

e Carteira do Conselho / CRM;

e (Codpiado CPF e Carteira de Identidade;

e Diploma de Graduagao;

e Titulo de Especialista, Certificado; Declaragcao de conclusdo de especializagao, ou
residéncia médica, serdo aceitas com a validade de trés meses a partir da data de
emissao;

e (Copiado numero de inscricdo no INSS/PIS;

e Declaragao nada consta no CRM;

e Preenchimento da Ficha Cadastral;

o Preenchimento da Ficha SUS -

e Anexo 02 - Declaragao assinada pelo Diretor Técnico do Hospital — médicos
cursando aResidéncia;

« Anexo 03 - Declaragdo assinada pelo Coordenador da Equipe;

e Ficha de Inclusao para Auxilio Cirdrgico — médicos que irao auxiliar em cirurgias;

e Comprovante de endereco;

e Conta Corrente na CREDICOM - Agéncia 4027 Pessoa Fisica:

e (artade Apresentagao com assinatura de dois médicos cooperados a FELICOOP.

Obs: Atentar se para especificar as especializacdes na ficha de matricula.

Caso sejam preenchidos os requisitos determinados no Estatuto, o interessado em se cooperar
na FELICOOP devera:

Os documentos devem ser entregues na FELICOOP, ou enviado no e — mail: fatima.santos@felicoop.org.br para
que sejam apresentados a Diretoria.Caso sejam preenchidos os requisitos determinados no Estatuto, o
interessado em se cooperar na FELICOOP devera:

Integralizar o valor de R$ 1.000,000 referente a taxa de integralizagdo.




FELICOOP - COOPERATIVA MEDICA DE ESPECIALIDADES LTDA
CNPJ:86.402.385/0001-39
Av. do Contorno, 9636, 5° andar, Barro Preto, 30.110-936, Belo Horizonte, MG.

FELICOOP

COPERATIVA MEDICA DE ESPECIALIDADES

FICHA DE MATRICULA DO COOPERADO (PESSOA FiSICA) Matricula: ||
PREENCHIMENDO PELO COOPERADO Data Admissdo:

Nome: CPF: Data de Nasc.:

Nome da Mie: Nome do Pai:

Raga/Cor: Selecione Estado Civil: Selecione Sexo: Selecione Nacionalidade: Selecione

Pais de Nascimento: Selecione Estado Nasc.: Municipio Nasc.:

RG: Orgdo Emissor RG: Sclccione Data de Emissdao RG:

N° INSS: PIS: N° do ISS: CNS:

Conselho: CRM/MG N° Conselho: Data de Emissao: Grau de Instrucio: Selecione

Ja recebe beneficio previdenciario da aposentadoria por tempo de contribuiciio ou idade?: Selecione

[ ] Fisica [ ] Visual [ ] Auditiva [ ] Mental [ ] Intelectual

Deficiéncia:

CLASSIFICACAO DE CONDICAO DE TRABALHO ESTRANGEIRO NO BRASIL
I:I 1.Visto Permanente I:I 7.Com residéncia provisoria e anistiado em situagao irregular
I:I 2.Visto Temporario

I:I 3.Asilado
I:I 4.Refugiado

I:I 8.Permanecia no Brasil em razdo de filhos ou conjuge brasileiros
I:I 9.Deficiente fisico com mais de 51 anos
I:I 10.Residente em Pais Fronteiri¢o ao Brasil

I:I 1 1.Beneficiado pelo acordo entre paises do Mercosul

I:I 5.Solicitante de Refigio
I:I 6.Dependente de agente diplomatico e/ou consultar paises que mantém convénio de
reciprocidade para o exercicio de atividade remunerada no Brasil

12.Beneficiado pelo Tratado de Amizade, Cooperagdo e Consulta entre a Republica Federal do
Brasil e Repiiblica Portuguesa

N° RNE: Orgio Emissor:

Data de Emissio RNE:

Data Naturalizacio: Casado com Brasileiro: Selecione

Filho Brasileiro: Selecione Data Chegada Brasil:

DADOS BANCARIOS

N° Banco: Selecione Banco: Selecione

Agéncia: Conta Corrente:

qualquer natureza ¢ origem.

DECLARAGCAO: O(a) cooperado(a) se declara CIENTE ¢ DE ACORDO que deveré consultar os seus demonstrativos de repasses de honorérios, realizar o langamento de retengio de INSS e consultar seu informe de
rendimentos (IR) no site da Fencom (www.fencom.coop.br), ficando a cooperativa dispensada do envio da via impressa.
AUTORIZACAO: O(a) cooperado(a) autoriza a cooperativa a descontar nos repasses de honorarios médicos, além das taxas e demais encargos previstos no estatuto e/ou em normativos internos, eventuais saldos devedores, de

ENDERECO 01
Tipo de Endereco: Residencial Tipo de Logradouro: Selecione
Logradouro: N°: Complemento:
Bairro: Cidade:
Telefone: Celular: CEP: UF: Selecione
[E-mail:
ENDERECO 02
Tipo de Endereco: Selecione Tipo de Logradouro: Selecione
Logradouro: N°: Complemento:
Bairro: Cidade:
Telefone: Celular: CEP: UF: Selecione
[E-mail:
ENDERECO 03
Tipo de Enderego: Selecione Tipo de Logradouro: Selecione
Logradouro: N Complemento:
Bairro: Cidade:
Telefone: Celular: CEP: UF: Selecione
[E-mail:

L]

desta Ficha de Matricula.

DECLARAGCAO: Estou CIENTE ¢ DE ACORDO que os enderegos de e-mails acima indicados serdo utilizados para envio de comunicados, orientagdes ¢ outros assuntos referentes a honorérios médicos, ficando a
cooperativa dispensada do envio da via impressa. Cabe ao cooperado sob sua inteira ¢ exclusiva responsabilidade, informar a Cooperativa sobre eventual alteragdo do seu enderego eletrénico, bem como dos demais dados

CORRESPONDENCIA NO TIPO DE ENDERECO: Selecione

Especialidade Principal: Selecione

RQE Principal:

Especialidade 01: Selecione RQE01:

Especialidade 02: Selecione RQE 02:

Especialidade 03: Selecione RQE 03:

Especialidade 04: Sclecione RQE 04:

Outras Especialidades/RQE:

[ ] Convénios [ ] psm [ ] sus

Atendimento:

|:| UnimedBHNaoCooperado

Local de Atendimento Principal: Selecione

Local de Atendimento 01: Selecione

Local de Atendimento 02: Selecione

Local de Atendimento 03: Selecione

Local de Atendimento 04: Selecione

Outros Locais de Atendimento:

CAPITAL SOCIAL - Conforme Contrato Social o valor integralizado corresponde a R$ 1000 00.

DECLARO estar ciente de que este documento ¢ um requerimento de ingresso, sujeito a verificagdo posterior dos requisitos estatutarios para a minha admissdo como cooperado(a), admissdo esta que somente se efetivara,
para todos os fins de direito, na data da assinatura do(a) Presidente da cooperativa, ou do seu substituto estatutario, quando este documento se tornard FICHA DE MATRICULA. DECLARO, ainda, que me foi dado pleno
conhecimento do Estatuto Social, o qual me obrigo a cumprir. Disponivel no site www.fencom.coop.br, concordando expressa e integralmente, com todos os termos nele constante. Reconhego a plena validade deste e de
quaisquer outros documentos da Cooperativa em forma eletronica, inclusive assinaturas, com ou sem certificado ICP-Brasil, conforme art. 10, § 2°, da MP 2.200-2/2001.

L]




AUTORIZACAO PARA TRATAMENTO DE DADOS PESSOAIS

Na condicdo de TITULAR DOS DADOS PESSOAIS E PESSOAIS SENSIVEIS, e assim doravante designado no presente termo, DECLARO minha concordancia com o tratamento dos dados
pessoais e pessoais sensiveis de minha titularidade abaixo listados, especificamente para as finalidades também abaixo listadas, autorizando sua realizagdo em consonancia com a Lei n°
13.709/2018 — Lei Geral de Protecéo de Dados Pessoais (LGPD).

Autorizo expressamente que o tratamento dos dados em questdo seja realizado pela Cooperativa acima qualificada, na condigdo de CONTROLADORA, a qual podera executar todas as operagdes
atinentes ao referido tratamento, previstas no inciso X, do artigo 5°, da Lei 13.709/2018, tais como a coleta, produgdo, recepgao, classificagio, utilizagdo, acesso, reprodugio, transmissio,
distribuigdo, processamento, arquivamento, armazenamento, eliminagdo, avaliagdo ou controle da informagao, modifica¢do, comunicagéo, transferéncia, difusdo ou extragio.

A presente autorizagdo para que a CONTROLADORA promova o tratamento de meus dados pessoais e pessoais sensiveis, bem como dos de meus dependentes, refere-se especificamente aos
seguintes dados: nome completo; profissdo; data de nascimento; naturalidade; nacionalidade; estado civil; sexo; nimero de inscrigdo no conselho profissional; data de inscri¢io; especialidade;
CPF, RG, RNE, INSS; ISS; CNS (incluindo para todos os documentos tipo do documento, nimero, data de expedicdo, validade, 6rgio expedidor); nomes dos pais e dos filhos; nacionalidade
do conjuge no caso de cooperado estrangeiro; e-mail; enderegos residencial e comercial; telefones residencial, comercial e celular; historico profissional; condi¢do de pensionista; raga; cor; grau
de instrucdo; deficiéncia; Classificagdo da condigao do trabalho estrangeiro no Brasil, dados referentes a atendimentos realizados e dados bancarios.

O tratamento dos dados pessoais autorizado no presente termo serd promovido com as seguintes finalidades: admissdo como cooperado(a) na forma da lei 5.764/71; credenciamento nas
seguradoras e operadoras de planos de saude, demais tomadores de servigos e/ou junto ao SUS, quando for o caso; faturamento, cobranga e repasse dos meus honorarios; cobranga extrajudicial
e judicial dos honorarios devidos aos cooperados em razédo da prestagdo de servigos; defesa dos interesses dos cooperados em processos judiciais e extrajudiciais; prestagdo de informagdes ao
E-Social, ao Conselho de Classe e/ou a qualquer 6rgdo publico, na forma da lei; envio de informagdes, convocagdes e notificagdes pela cooperativa; identificagdo em atas, regimentos e estatuto
da cooperativa; identificagdo em contratos e outros documentos, quando no exercicio de cargo de administragdo ou fiscalizagao na cooperativa.

Como TITULAR DOS DADOS PESSOAIS autorizo também a CONTROLADORA a promover o compartilhamento dos dados pessoais listados acima com outros agentes de tratamento de
dados, caso cxista tal necessidade, para o cumprimento das finalidades previstas no presente termo, mediante estrita observancia aos principios ¢ aos direitos conferidos aos titulares de dados
pessoais pela Lei n® 13.709/2018. Tal autorizagdo aplica-se inclusive as informagoes relativas a atendimentos realizados a pacientes, que poderdo ser compartilhadas entre todos os atores
envolvidos no processo de faturamento tais como, cooperativas, convénios, clinicas, hospitais, SUS, CRM, Associagdes Médicas, E-Social, Receita Federal, Previdéncia Social, empresas de
arquivo de documentos e mensagens, Fencom, Ministério Pblico, Ministério do Trabalho, Contadores, Advogados, OCEMG, JUCEMG, Instituigdes Financeiras, entre outros necessarios.
Autorizo ainda 8 CONTRALADORA o tratamento ¢ a manutengdo dos meus dados pessoais pelo tempo necessario para o cumprimento das finalidades elencadas no presente termo, reservando-
se o direito de manter o tratamento relativo aos dados por tempo indeterminado, caso sejam anonimizados, mesmo na hipodtese de revogagdo do consentimento, consoante o disposto no artigo
12 da Lei n° 13.709/2018.

A PRESENTE AUTORIZACAO PARA O TRATAMENTO DE DADOS PESSOAIS PODERA SER REVOGADA A QUALQUER TEMPO PELO
TITULAR, MEDIANTE O ENVIO AO CONTROLADOR DE REQUERIMENTO FORMALIZANDO A REVOGACAO, POR
CORRESPONDENCIA ELETRONICA OU FISICA. A FORMALIZACAO POR CORRESPONDENCIA ELETRONICA DEVERA SER
ENVIADA PELO E-MAIL , ENO CASO DE CORRESPONDENCIA FISICA DEVERA SER
REMETIDA AO SEGUINTE ENDERECO: .

A CONTROLADORA ESCLARECE QUE MESMO DIANTE DA EVENTUAL REVOGACAO DA AUTORIZACAO PARA TRATAMENTO DE
DADOS POR PARTE DE SEUS TITULARES, RESERVA-SE O DIREITO DE MANTER O TRATAMENTO PARA O CUMPRIMENTO DE

OBRIGACOES LEGAIS E/OU REGULATORIAS CONFORME AUTORIZADO PELA LEI 13.709/2018.

Ciente: Selecione Data:

Ver.01




CARTA DE APRESENTACAO

A
FELICOOP

Apresentamos o médico (a) Dr. (a)

CRM , CPF , com residéncia médica em

, que deseja filiar-se a Cooperativa Médica.

Atenciosamente,

Belo Horizonte, de de
Nome:
CRM:
Assinatura
Nome:
CRM:
Assinatura

Av. do Contorno, 9.636 - 52 andar - Belo Horizonte/MG — CEP: 30110-936
Contato: (31) 3309-5528



CADASTRAMENTO MEDICO

Prezados senhores,

Como diretor técnico do Hospital

médico(a)

, CRM-MG

Anexo 2

apresento o

como Plantonista deste hospital. Declaro que este profissional esta qualificado

para exercer a especialidade médica

atendimento de

Atenciosamente,

Assinatura:

Nome do diretor técnico:

CRM:

Belo Horizonte, de de 202 .

Responsavel/Cooperativa
Conferido
[

deste hospital.

e o indico para




Anexo 3

CADASTRAMENTO MEDICO NAO COOPERADO UNIMED-BH

Prezados senhores,

Como médico coordenador do(a)

do Hospital , apresento o(a)
meédico(a) , CRM-MG ,

como membro do corpo clinico deste setor e declaro que este profissional esta qualificado para

exercer a atividade proposta.

Atenciosamente,

Assinatura:

Nome do Coordenador:

CRM:

Belo Horizonte, de de 202 }

Responsavel/Cooperativa
Conferido
[




