Great
Place

H Rua Ta > T
Unimed £} ot N To

Pato Branco 6006422009 o Certificada

Jun/2025 - Jun/2026

BRASIL

ANEXO | - FICHA DE INSCRIGAO PARA O PROCESSO DE COOPERAGAO
EDITAL 001/2026

NOME COMPLETO DO CANDIDATO(A):
ESPECIALIDADE PRETENDIDA:
MUNICIiPIO DE ATUAGAO:

Documentos obrigatérios

1-
2-

( ) Copia do CPF/MF;

( ) Copia da cédula de identidade;

( ) Copia do titulo de eleitor;

4- () Copia do Cartao do SUS
( )Numero do PIS/NIS
( ) Copia do certificado de reservista;

() Identidade profissional, emitida pelo Conselho Regional de Medicina do
estado do Parana e/ou Santa Catarina, de acordo com a localidade pretendida;
8- () Comprovante de endereco (residencial);

9- () Copia da certiddo de nascimento e de casamento (CPF e RG cbnjuge);
(se for solteiro certidao de nascimento)

10- ( ) Copia da certiddao de nascimento dos filhos (CPF, RG e Cartdo SUS dos
filhos);

11- () Curriculo vitae devidamente comprovado e atualizado;

12- () Copia do Diploma de Graduagdo em Medicina, emitido por Universidade
nacional, com Curso devidamente reconhecido pelo MEC/INEP, ou, se emitido
por Universidade estrangeiro, revalidado dentro das normas nacionais e por
Universidade Federal, nos termos da LDB,;

13- () Comprovante do registro de especialidade junto ao Conselho de Medicina do
Estado do Parana (RQE);

14- ( ) Comprovagéao do exercicio profissional pelo prazo minimo de 1 (um) ano, na

especialidade proposta.
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15- ( ) Declaragao de integrar o corpo clinico de Hospital conveniado com a UNIMED,
no qual internard os beneficiarios da UNIMED que estiverem sob seu
atendimento, desde que existente unidade hospitalar na cidade onde ira
desempenhar seu trabalho;

16- ( ) Copia do documento de inscricao no INSS, na condigéo de autébnomo (Extrato
CNIS emitido no portal Meu INSS);

17- ( ) Copia do comprovante de inscricdo no cadastro municipal de contribuintes
(ISS), na area de atuacdo da Cooperativa (Pessoa Fisica); (Emitido pela
Prefeitura do seu municipio de atuagao)

18- ( ) Cdpia do numero de registro no Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de
Saude, - CNES; (comprovante de vinculo no CNES de Clinica ou Hospital ou
CNES pessoa fisica)

19- ( ) Copia do alvara de licenga de funcionamento do consultério (Pessoa Fisica);

20- () Alvara sanitario valido emitido pelo 6érgao competente para atendimentos em
consultérios ou clinicas;

21- () Certidao negativa de agdes civeis e criminais (Cartério Distribuidor — Justiga
Estadual) dos municipios/comarcas onde tenha residido nos ultimos 02 (dois)
anos;

22- () Certiddao negativa de acgdes civeis e criminais (Justica Federal) dos
municipios/comarcas onde tenha residido nos ultimos 02 (dois) anos;

23- () Certidao negativa de antecedentes criminais (Policia Federal — PF) dos ultimos
02 (dois) anos;

24- () Certiddo negativa de execugobes fiscais (Municipal, Estadual, Unido) dos
Municipios e Estados onde tenha residido nos ultimos 02 (dois) anos;

25- () Certidao negativa de protesto em relagao aos ultimos 5 anos, emitida pelo(s)

cartorios(s) de protesto onde tenha residido nos ultimos 02 (dois) anos.

26- () Solicitagao de ingresso a especialidade

27- ( ) Solicitagcédo para divulgacao dos atributos de qualidade;
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28- () Curso de Cooperativismo (Certificado) — Site Faculdade Unimed; e
participacdo em Educacédo Cooperativista da Unimed Pato Branco na fase de
integracao.

29- () Declaragao Atividade Formativa — (resumo da compreensdo do curso de
educacao cooperativista online)

30- () Termo de ciéncia e Adesao ao Estatuto Social

Declaro, para todos os fins de direito, conhecer e aceitar todos os itens do edital
n° 001/2026, relacionado com a presente inscricdo, assumindo as informagoes
fornecidas.

Assinatura do candidato:

Local e data:

Conferido por:

Data: de de




