
 

FICHA CADASTRAL DO MÉDICO PROPOSTO(A) 

 

 

 

FNG.RCOOP.017 
 

                   

 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. IDENTIFICAÇÃO – DADOS CONFIDENCIAIS 
 

Nome:   
 

Sexo: 
 

Naturalidade:  
 

Data de Nascimento: 
 

Estado Civil:  
 

Nacionalidade: 
 

Residência: 
 

Bairro: 
 

Cidade: 
 

Estado: 
 

CEP 
 

Tel. Resid.:. 
 

Celular / Bip: 
 

E-mail: 

CPF 
 

CREMEPE 
 

CREMEB ISS INSS 
 

Banco: 
 

Agência: C.C.: 
 

Dependentes para IR: 

 

1. DADOS PÚBLICOS (GUIA MÉDICO) 
 

Nome (para publicação): 
 

Endereço para correspondência: 
 Residência       Consultório (1)        Consultório (2) 

Especialidade (1): 
 

Especialidade (2): 
 

End. Consultório (1): 
 

CNES 
Estabelecimento 
 

Bairro: 
 

Cidade: 
 

CEP 
 

Telefone 
 

Dias e horários de atendimento: 
 

Fornecer número 
de Celular? 

 Sim       Não 

End. Consultório (2): CNES 
Estabelecimento 

 

Bairro: Cidade: 
 

CEP 
 

Telefone 
 

Dias e horários de atendimento: 
 

Fornecer número 
de Celular? 

 Sim       Não 

 

                                                  Petrolina, _____ de _______________ de ________ 

 
 
 
 
 
 

           Assinatura idêntica aos documentos apresentados 

 
 

FOTO 


