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Associação Médica de Assistência Integrada

CORPO CLÍNICO – IDENTIFICAÇÃO
	

	EMPRESA ASSOCIADA

CNPJ

CF/DF

NOME COMPLETO

DATA NASCIMENTO
CONSELHO / NUMERO

ESPECIALIDADE (S)

DOC IDENTIDADE / ORGÃO EMISSOR

CPF
NACIONALIDADE/NATURALIDADE

UF

SEXO

ESTADO CIVIL

ENDEREÇO RESIDENCIAL
CIDADE

CEP
 TEL. RESID.

TEL. CELULAR

E-MAIL

 NOME E END OUTROS LOCAIS DE ATENDIMENTO 

CEP.

TEL.

 NOME E END OUTROS LOCAIS DE ATENDIMENTO 

CEP.

TEL.



	ANEXAR COMPROVANTES (CÓPIAS) DE:
 DOC IDENTIDADE  CPF CARTEIRA DO CONSELHO  DIPLOMA  TÍTULO DE ESPECIALIZAÇÃO OU RESIDÊNCIA MÉDICA, REGISTRADO NO CONSELHO  CURRICULUM  QUITAÇÃO COM CONSELHO. 

Correspondência assinada pelo responsável técnico, solicitando inclusão do profissional no corpo clínico. 


Obs: Informamos aos profissionais médicos que possuem Título de Especialização e/ou Residência Médica, deverão registrar a especialidade junto ao CRM-DF, para que seja cadastrada devidamente na AMAI.

____________________________________________________
Assinatura e carimbo do Associado



         EM: ____/____/_______


                           IMPLANTADO


  __________________________


Funcionário Responsável








Centro de Excelência Anchieta AE Nº. 10 Setor C – Norte SS 03 (Subsolo) Taguatinga Norte – Brasília-DF

Fone (61)3351-6245 CEP: 72115-700 CGC: 02.561.546/0001-47

