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                          ASSOCIAÇÃO DE HOSPITAIS E CLÍNICAS DO RIO DE JANEIRO
                                                       Membro da Federação Internacional de Hospitais

 FICHA DE INSCRIÇÃO

Nome do Hospital:_______________________________________________________________

Razão Social:______________________________________________________________________

Endereço: ________________________________________________________________________

Bairro: __________________Município: ___________________
CEP: ________________

Telefone: (      ) ________________________

Fax: (      ) __________________________

Home-Page:____________________________
E-mail::___________________________

CREMERJ: _____________________


Data da Expedição: _____/_____/_____

CNPJ (CGC) : ____.______.______/_______-____
Inscrição Municipal: ________________

CNES: ___________________________________

Responsável pelas informações: ____________________________________________________

Função: ________________________

DIRETORIA:

Nome do PRESIDENTE: _____________________________________

Data de nascimento: _____/_____/_____

C.R.M. : _________________________

E-mail: ___________________________________  Cel:  (      )  _____________________

Nome do Diretor Médico (Responsável Técnico): _____________________________________

Data de nascimento: _____/_____/_____

C.R.M. : _________________________

E-mail: ___________________________________  Cel:  (      ) _______________________

Nome do Diretor Administrativo- __________________________________________________

Data de nascimento: _____/_____/_____

Formação universitária: _______________________________________________________

E-mail: ___________________________________  Cel:  (      ) _______________________

Nome do Diretor Financeiro: ___________________________________________________

Data de nascimento: _____/_____/_____


E-mail: ___________________________________  Cel:  (      ) _______________________

CONTATOS:

Auditoria:

Nome: _____________________________________________

E-mail: ___________________________________  Tel:  (      ) ______________________



Setor de Tesouraria / Financeiro:
Nome do Responsável: ______________________________________________________

E-mail: ___________________________________  Tel:  (      ) _______________________

Setor de Faturamento:

Nome do Responsável: ______________________________________________________

E-mail: ___________________________________  Tel:  (      ) _______________________

Setor de Recursos Humanos:

Nome do Responsável: ______________________________________________________

E-mail: ___________________________________  Tel:  (      ) _______________________

ESPECIFICAÇÃO HOSPITALAR:

Categoria:






Hospital Especializado em:
(   ) Ambulatório







(   ) Clínica





(   ) Pediatria
(   ) Oftalmologia

(   ) Pronto Atendimento




(   ) Ortopedia
(   ) Neonatal

(   ) Hospital Geral




(   ) Oncologia
(   ) Outros

(   ) Hospital Geral c/ Emergência 24 horas 

PORTE: 

a)  Pequeno
até  49 leitos

(   )

b)  Médio

de 50 a 199 leitos
(   )

c)  Grande
de 200 a 500 leitos
(   )

d)  Especial
mais de 500 leitos
(   )

PERFIL DO HOSPITAL:

-  Número total de leitos do Hospital   (menos berçário e emergência)       ________

-  Quartos









Quant: _________

-  Apart c/banheiro,ar refrigerado (  ), telefone (  ), geladeira (  ) e TV (  )

Quant: ________

-  Apart c/banheiro,ar refrigerado (  ), telefone (  ), geladeira (  ) e TV (  )

Quant: ________

-  Apart c/banheiro,ar refrigerado (  ), telefone (  ), geladeira (  ) e TV (  )

Quant: ________

-  Enfermaria c/ _________ leitos 






Quant: ________

-  Enfermaria c/ _________ leitos 






Quant: ________

-  Enfermaria c/ _________ leitos 






Quant: ________

-  Enfermaria Infantil c/ _________ leitos





Quant: ________

-  Berçário






Quant: ______
Nº leitos: _______

-  UTI Adulto


(   )
Próprio
(   )
Terceirizado

Nº leitos: _______

Se for terceirizado informar nome da Empresa _______________________________________

-  UTI Neonatal

(   )
Próprio
(   )
Terceirizado

Nº leitos: _______

Se for terceirizado informar nome da Empresa __________________________________________

-  UTI Pediátrica

(   )
Próprio
(   )
Terceirizado

Nº leitos: _______

Se for terceirizado informar nome da Empresa __________________________________________

-  Unidade Coronariana
(   )
Próprio
(   )
Terceirizado

Nº leitos: _______

Se for terceirizado informar nome da Empresa __________________________________________

-  Centro Cirúrgico








Nº salas: _______

-  Centro Obstétrico








Nº salas: _______

-  Pronto-Socorro








Nº leitos: ________

-  Ambulatório








 Nº consultórios: ________

-  Nº leitos destinados à Clínica Médica:




________

-  Nº leitos destinados à Clínica Cirúrgica: 




________

-  Nº leitos destinados à Pediatria: 





________

-  Outros ________________________________________

________

SERVIÇOS COMPLEMENTARES:






       PRÓPRIO  
TERCEIRIZADO
NOME DA EMPRESA

-  Densitometria Óssea

           (     )


(     )

__________________

-  Eletrocardiografia


           (     )


(     )

__________________

-  Fisioterapia



           (     )


(     )

__________________

-  Hemodiálise



           (     )

 
(     )

__________________

-  Hemodinâmica



(     )


(     )

__________________

-  Hemoterapia (banco de sangue)

(     )


(     )

__________________

-  Laboratório (no local):


(     )


(     )

__________________

-  Litotripsia




(     )


(     )

__________________

-  Mamografia




(     )


(     )

__________________

-  Radiologia (no local):


(     )


(     )

__________________

-  Ressonância Magnética


(     )


(     )

__________________

-  Tomografia (no local):


(     )


(     )

__________________

-  Ultra-sonografia (no local):


(     )


(     )

__________________

SERVIÇOS DE APOIO:






        PRÓPRIO
  TERCEIRIZADO
NOME DA EMPRESA

-  Almoxarifado



(     )


(     )

__________________

-  Arquivo Médico 



(     )


(     )

__________________

-  Câmara Mortuária



(     )


(     )

__________________

-  Central de Esterilização


(     )


(     )

__________________

-  Estacionamento p/clientes


(     )


(     )

__________________

-  Farmácia




(     )


(     )

__________________

-  Lavanderia




(     )


(     )

__________________

-  Manutenção (oficina)


(     )


(     )

__________________

-  Serviço de nutrição e dietética

(     )


(     )

__________________

-  Serviço de remoção 


(     )


(     )

__________________

-  Serviços de limpeza


(     )


(     )

__________________

RECURSOS HUMANOS:

-  Total de Médicos: ________



Total de aux. / técnicos de Enfermagem: ________

-  Total de Enfermeiros: ________


Total de funcionários: ________

ESPECIALIDADES MÉDICAS

(     )  Alergologia

(     )  Anatomia Patológica

(     )  Angiologia

(     )  Artroscopia


(     )  Audiometria

(     )  Broncoscopia

(     )  Buco Maxilo Facial


(     )  Cardiologia


(     )  Cardiotocografia

(     )  Cirurgia Artroscópica

(     )  Cirurgia da Mão

(     )  Cirurgia Infantil

(     )  Cirurgia Plástica

(     )  Cirurgia Vascular Periférica

(     )  Citopatologia

(     )  Clínica Cirúrgica

(     )  Clínica Geral

(     )  Clínica Médica

(     )  Dermatologia 

(     )  Ecocardiograma

(     )  Eletroencefalografia

(     )  Eletromiografia

(     )  Endocrinologia

(     )  Endoscopia

(     )  Endoscopia Digestiva

(     )  Ergometria

(     )  Espirografia

(     )  Fisiatria

(     )  Fonoaudiologia

(     )  Gastroenterologia

(     )  Geriatria

(     )  Ginecologia

(     )  Homeopatia

(     )  Laparoscopia

(     )  Mastologia


(     )  Medicina Esportiva

(     )  Medicina Física

(     )  Medicina Nuclear

(     )  Nefrologia

(     )  Neurocirurgia

(     )  Neurologia

(     )  Nutricionista

(     )  Obstetrícia


(     )  Odontologia

(     )  Odontopediatria

(     )  Oftalmologia

(     )  Oncologia

(     )  Ortopedia

(     )  Otorrinolaringologia

(     )   Pediatria

(     )  Pequenas Cirurgias

(     )  Pneumologia

(     )  Proctologia

(     )  Pronto Soc. Clin./Cardiol.

(     )  Pronto Soc. Clin./Pediat.

(     )  Pronto Socorro Ortopédico

(     )  Psicologia

(     )  Psiquiatria

(     )  Quimioterapia

(     )  R.P.G.

(     )  Radioterapia

(     )  Reumatologia

(     )  Tomografia Simples

(     )  Traumato Ortopedia

(     )  Traumatologia

(     )  Urgências Traumatológicas

(     )  Urologia

CONVÊNIOS

· Medicina de Grupo

	AMIL                     
	(    )
	DIX                            
	(    )
	MEDIAL SAÚDE            
	(    )
	OPEN SAÚDE          
	(    )

	ASSIM                    
	(    )
	GAMA                       
	(    )
	MEDISERVICE             
	(    )
	SAÚDE GRANDE    
	(    )

	BLUE LIFE              
	(    )
	GOLDEN CROSS      
	(    )
	MEMORIAL SAÚDE    
	(    )
	SIND. SAÚDE          
	(    )

	CARE PLUS          
	(    )
	LINCX                       
	(    )
	OMINT                          
	(    )
	
	


· Autogestão
	AMAFRERJ/AFRERJ     
	(    )
	CAPESESP                     
	(    )
	ELETROS                     
	(    )
	FUSEX                  
	(    )
	PETROBRÁS                  
	(    )

	AMBEP                         
	(    )
	CASSI                             
	(    )
	EMBRATEL                 
	(    )
	GEAP                    
	(    )
	PETROBRÁS DIST.       
	(    )

	AME                           
	(    )
	CAURJ                           
	(    )
	EMGEPRON                
	(    )
	HAAF                    
	(    )
	PETROBRÁS REDUC    
	(    )

	ASSIST                       
	(    )
	CEPEL                            
	(    )
	FAPES – BNDES         
	(    )
	HCB                      
	(    )
	PIONIER                         
	(    )

	ASSEFAZ                   
	(    )
	CNPQ                             
	(    )
	FASSINCRA                
	(    )
	HCE                      
	(    )
	PLAN-ASSISTE              
	(    )

	BACEN                      
	(    )
	COMET                          
	(    )
	FIOPREV                     
	(    )
	INFRAERO          
	(    )
	SAÚDE ASCB                 
	(    )

	CABERJ                     
	(    )
	CONAB                          
	(    )
	FMS FUND. MUNI.     
	(    )
	IPALERJ              
	(    )
	SESEF PLASFER            
	(    )

	CABESP                     
	(    )
	CORREIOS                    
	(    )
	FUNCEF                       
	(    )
	IRB                       
	(    )
	UNAFISCO SAÚDE       
	(    )

	CAC                            
	(    ) 
	CTAA – EMBRAPA      
	(    ) 
	FUND. SAÚDE ITAÚ 
	(    ) 
	MUTUA               
	(    ) 
	SUS                                 
	(    ) 

	CAMARJ                    
	(    )
	ELETROBRAS              
	(    )
	F. REAL GRANDEZA   
	(    )
	NUCLEP              
	(    )
	VALE RIO DOCE           
	(    )

	CAMED                      
	(    )
	ELETRONUCLEAR      
	(    )
	FURNAS                       
	(    )
	PASA                   
	(    )
	VALESUL                       
	(    )


· Seguradoras

	ALLIANZ                                       
	(    )
	SALUTAR SAÚDE                  
	(    )

	CANADA SEGUROS             
	(    )
	SAÚDE BRADESCO               
	(    )

	MARÍTIMA                             
	(    )
	SUL AMÉRICA                       
	(    )

	PORTO SEGURO                  
	(    )
	UNIBANCO AIG                     
	(    )


· Cooperativas Médicas

	UNIMED RIO      (    )
	UNIMED FRIBURGO       (    )
	UNIMED NOVA IGUAÇU       (    )
	UNIMED NITERÓI       (    )  


Outros (citar): 

____________________________________________________________________________________
Devolver o presente formulário devidamente preenchido, anexando xerox dos documentos a seguir relacionados:

· ALVARA

· CONTRATO SOCIAL

· CNPJ (CGC)

· CERTIFICADO DE RESPONSABILIDADE TÉCNICA

· CERTIFICADO DE INSCRIÇÃO  DA EMPRESA NO CREMERJ

· CERTIFICADO DO DPTº DE HIGIENE SANITÁRIA

· RELAÇÃO DO NOME, CARGO E DATA DE NASCIMENTO DOS DIRETORES.

· CARTA AO DIRETOR PRESIDENTE DA AHCRJ, SOLICITANDO INCLUSÃO DA EMPRESA NO CADASTRO DE ASSOCIADOS.
Rio de Janeiro, _____/_____/ ______.

_____________________________________________________________________

Nome e cargo do responsável pelo preenchimento

_____________________________________________________

Assinatura do Responsável pelo preenchimento das informações
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