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	PROCESSO:

GESTÃO DE PRESTADORES
	CÓDIGO:

FOR-GPR.1.1

	
	PADRÃO:

CADASTRO DE PRESTADORES
	DATA CRIAÇÃO:

05/03/2008
	PÁGINA:

8/15

	
	
	DATA VERSÃO:

27/01/2020
	VERSÃO:

08



	ORIENTAÇÕES E JUSTIFICATIVAS
 As informações solicitadas nesse formulário são necessárias para iniciar o processo de solicitação de credenciamento/extensão, conhecer o perfil da instituição, elaborar o contrato de prestação de serviços e efetuar o cadastro no sistema de gerenciamento da Unimed Erechim e divulgar o prestador 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.

Preencher todas as informações solicitadas nesse formulário. Na inexistência de alguma informação, anotar “NA” (não aplicável). Não deixe campos em branco em nenhum lugar do formulário.

Este formulário, os documentos solicitados, e a carta de solicitação de credenciamento ou extensão devem ser entregues na Gestão de Prestadores da Unimed Erechim, Av. Sete de Setembro, n. 2001, Bairro Fátima, Erechim. Se necessário esclarecimentos, utilizar o e-mail relacionamentoprestador@unimed-erechim.com.br.

Abaixo está a lista da documentação exigida. Atentar para documentos que precisam ser autenticados (descritos no formulário) e quais são cópias comuns.

DOCUMENTOS OBRIGATÓRIOS

1. Contrato social última alteração contratual e/ou Ata de eleição da atual diretoria, 
2. Cartão CNPJ, 
3. Alvará de localização,
4. Alvará de Vigilância Sanitária, 
5. Registro no CNES, 
6. Alvará de Prevenção Contra Incêndios, 
7. Cadastro no CNEN, se pertinente
8. Registro da pessoa jurídica no Conselho de Classe, 
9. Regimento do Corpo Clínico, se for Hospital
10. Comprovante cadastral de optante do Simples

11. Cópias das informações bancárias da pessoa Jurídica (relatório do banco, cheque ou cartão)

12. Dados do Responsável técnico: cópia autenticada do CPF, Identidade, Carteira do Conselho Profissional e comprovante de endereço.

13. Dados do Diretor clínico: cópia autenticada do CPF, Identidade, Carteira do Conselho Profissional e comprovante de endereço.

14. Demais Diretores: cópia autenticada do CPF, Identidade, Carteira do Conselho Profissional e comprovante de endereço

15. Dados do Contador: cópia autenticada do CPF, Identidade, Carteira do Conselho Profissional e comprovante de endereço

16. Notivisa, exceto laboratório clínicos, serviços móveis e de atenção domiciliar
17. PPRA e PCMSO (páginas onde estão nome da instituição e validade dos programas).

18. Contrato com empresa responsável pelo recolhimento, tratamento e disposição final dos resíduos de saúde

19. Página do PGRSS da instituição onde está evidenciado a validade do documento)

20. Diplomas de graduação, especialização, mestrado e doutorado, CPF , Identidade e Conselho de classe dos médicos que atuam na instituição

21. CPF, Identidade, Conselho de Classe e certificados ou diplomas de outros profissionais da área técnica que atuam na Instituição (enfermeiros, farmacêuticos, fisioterapeutas, nutricionistas, técnicos em radiologia, técnicos de enfermagem etc.), conforme SEFIP

22. SEFIP 

23. Notas fiscais dos principais equipamentos.
24. Currículo profissional do Responsável Técnico e Diretor Clínico

 OUTROS DOCUMENTOS:

1. Qualiss, comprovante de participação, 
2. Programas de acreditação e/ou qualificação
3. Valores e princípios organizacionais e do regimento do corpo clínico, 

4. Contratos com terceiros (lavanderia, nutrição, laboratórios de apoio, etc)
5. Evidências de aplicação de avaliação da satisfação do cliente



	1. INFORMAÇÕES DO PRESTADOR

Apresentar cópias do contrato social última alteração contratual e/ou Ata de eleição da atual diretoria, cartão CNPJ, alvará de localização, alvará de Vigilância Sanitária, registro no CNES, Alvará de Prevenção Contra Incêndios, cadastro no CNEN(se pertinente), registro no Conselho de Classe, Regimento do Corpo Clínico se for Hospital, comprovante cadastral de optante do Simples .

	(      ) Credenciamento
	(     ) Extensão de Credenciamento *

	Dados Cadastrais
	Código do Prestador: 

	Razão social:

	Nome fantasia:

	Endereço: 
	Número:

	Complemento:
	Bairro: 

	CEP:
	Município:

	Telefone:
	E-mail: 

	Site: 
	FAX:

	CNPJ:
	Inscrição Municipal:

	Inscrição Estadual:
	Registro no Conselho de Classe:

	Registro CNES:
	Validade do Alvará de Prevenção Contra Incêndios

	Cadastro no CNEN: 
	


	Responder com S (Sim) ou N (Não).

	(    ) I.R.R.F
	(    ) PIS


	(    ) COFINS


	(    ) Contribuição Social
	(    ) INSS

	Optante do simples (      )Sim, entregar cópia do comprovante cadastral   (      )Não 

	

	2. *Preenchimento obrigatório em se tratando de extensão 
Declarar informações sobre a extensão requerida, por exemplo: alteração de endereço, reformas na estrutura física, inclusão ou exclusão de procedimentos ou exame.

	(    ) estrutura física

	Descrição:

	

	(    ) ampliação/ redução dos procedimentos/exames

	Descrição:

	


	3. Relação dos locais e horários de atendimento (dias e horários):

Anotar locais e horários de funcionamento propostos para o convênio Unimed. Observar que havendo mais de um endereço, ambos devem ser credenciados.

	Endereço 1: 

	Horário:

	Endereço 2: 

	Horário:

	

	

	

	

	4. Localização geográfica:

Declarar área em que a instituição atua.

	Qual a cobertura geográfica da empresa?

(    ) Local - até 300 Km da sede  (    ) Regional – dentro do estado  

(    ) Nacional   (    ) Global – mais de um país

	

	5. Dados Bancários:

Anexar cópias das informações bancárias da pessoa Jurídica (relatório do banco, cheque ou cartão) 

	Nome do Banco:

	Nº Banco:
	Agência:
	N° Conta:


	6. Dados do Responsável Técnico
Preencher todas as informações e entregar cópia autenticada do CPF, Identidade, Carteira do Conselho Profissional e comprovante de endereço. 

	Nome Responsável Técnico:
	Nº Conselho:

	Data de Nascimento:
	Sexo:

	Estado Civil:
	Nacionalidade:

	Nome da Mãe:

	Nome do Pai:

	CPF:
	IDENTIDADE:

	CNS:
	PIS:

	CTPS/Série CTPS/UF CTPS:

	Endereço Residencial:
	N°:

	Complemento:
	Bairro:

	CEP:
	Município:

	Telefone:
	Celular:

	E-mail:

	Endereço Comercial:
	N°:

	Complemento:
	Bairro:

	CEP:
	Município:

	Telefone:
	Celular:

	Fax:
	E-mail:


	7. Dados do Diretor Clínico 
Preencher todas as informações e entregar cópia autenticada do CPF, Identidade, Carteira do Conselho Profissional e comprovante de endereço.

	Nome Diretor:
	Nº Conselho:

	Data de Nascimento:
	Sexo:

	Estado Civil:
	Nacionalidade:

	Nome da Mãe:

	Nome do Pai:

	CPF:
	IDENTIDADE:

	CNS:
	PIS:

	CTPS/Série CTPS/UF CTPS:

	Endereço Residencial:
	N°:

	Complemento:
	Bairro:

	CEP:
	Município:

	Telefone:
	Celular:

	E-mail:

	Endereço Comercial:
	N°:

	Complemento:
	Bairro:

	CEP:
	Município:

	Telefone:
	Celular:

	Fax:
	E-mail:

	

	8. Demais Diretores 
Preencher todas as informações e entregar cópia autenticada do CPF, Identidade, Carteira do Conselho Profissional e comprovante de endereço.

	Cargo:
	Nº Conselho:

	Nome:

	Sexo:

	Estado Civil:                                       Data Nascimento:                                            Nacionalidade:

	CPF:
	IDENTIDADE:

	Endereço Residencial:
	N°:

	Complemento:
	Bairro:

	CEP:
	Município:

	Telefone:
	Celular:

	E-mail:

	Cargo:
	Nº Conselho:

	Nome:

	Sexo:

	Estado Civil:                                       Data Nascimento:                                            Nacionalidade:

	CPF:
	IDENTIDADE:

	Endereço Residencial:
	N°:

	Complemento:
	Bairro:

	CEP:
	Município:

	Telefone:
	Celular:

	E-mail:

	Cargo:
	Nº Conselho:

	Nome:

	Sexo:

	Estado Civil:                                       Data Nascimento:                                            Nacionalidade:

	CPF:
	IDENTIDADE:

	Endereço Residencial:
	N°:

	Complemento:
	Bairro:

	CEP:
	Município:

	Telefone:
	Celular:

	E-mail:


	9. Dados do Contador
Preencher todas as informações e entregar cópia autenticada do CPF, Identidade, Carteira do Conselho Profissional e comprovante de endereço.

	Nome Contador:
	Nº Conselho:

	Data de Nascimento:
	Sexo:

	Estado Civil:
	Nacionalidade:

	Nome da Mãe:

	Nome do Pai:

	CPF:
	IDENTIDADE:

	CNS:
	PIS:

	CTPS/Série CTPS/UF CTPS:

	Endereço Residencial:
	N°:

	Complemento:
	Bairro:

	CEP:
	Município:

	Telefone:
	Celular:

	E-mail:

	Endereço Comercial:
	N°:

	Complemento:
	Bairro:

	CEP:
	Município:

	Telefone:
	Celular:

	Fax:
	E-mail:


	10. QUALIFICAÇÂO DO PRESTADOR

Anotar e comprovar a participação nos programas abaixo listados.

	10.1 QUALISS - ANS:

a. Participa do Programa Qualiss da ANS? (    ) Sim     (    ) Não

b. Cite suas ações de participação: ______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​______________________________________________________________________________________
10.2. Notivisa: ( exceto laboratório clínicos, serviços móveis e de atenção domiciliar)
a. Possui cadastro? (    ) Sim     (    ) Não

b. Notifica eventos adversos? (    ) Sim     (    ) Não 

c. Possui Núcleo de Segurança do Paciente? (    ) Sim     (    ) Não
11. PROGRAMAS DE QUALIFICAÇÃO 

11.1. Entidades de Acreditadoras
a. Participa de Programa de Acreditação?  (    ) Sim     (    ) Não
b. Instituição Acreditadora: _____________________________________________________________

c. Nível de Acreditação: (    ) Nível 1-ano ______    (    ) Nível 2-ano _____   (    ) Nível 3-ano _____

d. Autoriza Divulgação dos Dados de Acreditação?  (    ) Sim     (    ) Não

11.2. Entidades Certificadoras
a. Participa de Programa de Certificação?  (    ) Sim     (    ) Não
b. Instituição Certificadora: _____________________________________________________________

c. Nível de Certificação: (    ) Nível 1-ano ______    (    ) Nível 2-ano _____   (    ) Nível 3-ano _____

d. Autoriza Divulgação dos Dados de Certificação?  (    ) Sim     (    ) Não

11.3. Entidades Gestoras
a. Participa de Programa de Gestão?  (    ) Sim     (    ) Não
b. Instituição Gestora:_________________________________________________________________

c. Nível de Gestão:  (    ) Nível 1-ano ______      (    ) Nível 2-ano _____      (    ) Nível 3-ano _____

d. Autoriza Divulgação dos Dados de Gestão?  (    ) Sim     (    ) Não

12. PESSOAS

Preencher as informações solicitas de entregar cópia do PPRA e PCMSO (páginas onde estão nome da instituição e validade dos programas).

12.1. Quantas pessoas a empresa emprega? _________________________

12.2. A empresa possui política de inserção de minoria na força de trabalho?  (    ) Sim   (    ) Não

12.3. A empresa possui política de melhoria contínua das condições dos locais de trabalho, de forma a torná-los cada vez mais seguros e saudáveis? (    ) Sim   (    ) Não

12.4. A empresa oferece benefícios aos funcionários? (    ) Sim   (    ) Não Quais:____________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

12.5. A empresa promove programas de treinamento para os funcionários, estimulando suas competências técnicas e psicossociais (cidadania, esporte, artes)? (    ) Sim   (    ) Não   Quais:_____________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

12.6. A empresa tem programa de avaliação de sua liderança e colaboradores? (    ) Sim   (    ) Não   

12.7. Possui PPRA – Programa de Prevenção dos Riscos Ambientais?

      (    ) Sim - validade ______________________________             (    ) Não   

12.8. Possui PCMSO – Programa de Controle Médico de Saúde Ocupacional ?

      (    ) Sim - validade _______________________________           (    ) Não

13. GESTÃO DO NEGÓCIO

Preencher as informações solicitadas e entregar cópias dos valores e princípios organizacionais. Entregar cópia dos contratos com terceiros (lavanderia, nutrição, laboratórios de apoio, etc).

13.1. A empresa tem definido valores e princípios organizacionais? (    ) Sim   (    ) Não.

13.2. Utiliza a prática de Planejamento Estratégico? (    ) Sim   (    ) Não  

       Desde quando:____________________________________________________

13.3. A empresa busca informações comparativas para avaliar o nível de competitividade dos seus resultados e melhorar seu desempenho? (    ) Sim   (    ) Não  

13.4. Há contratos com terceiros para a prestação de serviços? (    ) Sim   (    ) Não  

Cite:  _______________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

14. CLIENTES

Preencher os campos solicitados e apresentar evidências.

14.1. A empresa possui canais de relacionamentos direcionados exclusivamente para atender os clientes? (    ) Sim   (    ) Não   Quais:____________________________________________________________________________

14.2. Existe pesquisa de satisfação do cliente? (    ) Sim   (    ) Não   

15. SOCIEDADE

Preencher os campos abaixo e entregar cópia do contrato com empresa responsável pelo recolhimento /tratamento/disposição final dos resíduos, cópia PGRSS da instituição onde está evidenciada a validade do documento.

15.1. Possui contrato com empresa para recolhimento de resíduos? (    ) Sim   (    ) Não   

15.2. Possui PGRSS? (    ) Sim   (    ) Não   
15.3. Participa de ações sociais? (    ) Sim   (    ) Não   

Quais:____________________________________________________________________________

15.4. Utiliza práticas que conscientizem quanto a proteção ambiental? (    ) Sim   (    ) Não   Quais:____________________________________________________________________________

15.5. A empresa possui trabalho infantil direto ou indireto em seus processos? (    ) Sim   (    ) Não  




	16. CORPO CLÍNICO 

	Neste quadro devem ser listados os profissionais médicos que atual na instituição, descrevendo a formação profissional (graduado, especialista, mestre ou doutor). Anexar cópia dos diplomas e documentos. 

	Nome do profissional
	Cooperado? Sim (S) Não (N)
	Especialidade, com registro no CRM
	Mestrado
	Doutorado
	CPF
	RG
	Cons. Classe

	 
	 
	 
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


	17. CORPO TÉCNICO

	Neste quadro devem ser listados outros profissionais que atuam na instituição (Enfermeiros, Farmacêuticos, Fisioterapeutas, Técnicos em Radiologia, etc.) descrevendo a formação profissional (técnico, graduado, especialista, mestre ou doutor). Anexar cópia da SEFIP e dos diplomas de formação profissional e documentos. 

	Nome do profissional
	Cargo
	SEFIP
	Diploma de técnico ou Graduação
	Pós graduação, mestrado ou doutorado
	CPF
	Identidade
	Conselho de Classe

	 
	 
	 
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	18. DESCRIÇÃO DOS PRINCIPAIS EQUIPAMENTOS

	Neste quadro devem ser listados os principais equipamentos usados para a execução dos procedimentos propostos, anotando de maneira breve seu principal uso ou aplicação, marca, modelo, ano do modelo e capacidade técnica de execução. Anexar cópia de notas fiscais.

	Nome
	Função / Principal Uso / Aplicação
	Marca
	Modelo / Ano
	Capacidade Técnica

	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	18. GRUPOS DE CÓDIGOS AMB/92 PARA CREDENCIAMENTO

	Listar os exames (SADT’s) que a clínica tem capacidade de realizar e quais têm interesse em credenciar. A informação poderá ser repassada em grupos de procedimentos conforme a AMB – Listar as Exceções.  Para itens não constantes na AMB/92, favor informar o código CBHPM. 

	Código do Procedimento ou do Grupo – AMB/92 OU CBHPM
	Descrição
	Valor (CHs ou R$)

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	
	
	

	
	
	

	 
	 
	 

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Código do Procedimento
	Descrição do Pacote
	Valor

	 
	 
	 

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


INTERNO 

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