MODELO DE CREDENCIAMENTO DE MEDICO

A Geréncia Médica e Psicoldgica
DEPARTAMENTO ESTADUAL DE TRANSITO DO AMAZONAS

A Empresa , home de Fantasia:
, com sede no endereco
e, inscrita no CNPJ de n°
manifesta interesse em credenciar o (a) Sr
(a): CRM: ,
desta feita, solicitamos a autorizag&o do vinculo entre o referido profissional com esta
entidade, para a realizacdo dos exames de aptiddo Fisica e Mental dos candidatos a
carteira nacional de habilitacdo e condutores de veiculos automotores, em
cumprimento com as normas internas determinadas pelo DETRAN-AM, Geréncia
Médica e Psicoldgica, Cbédigo de Transito Brasileiro e Resolugbes do CONTRAN.
Correspondente ao periodo de a

Informacgdes adicionais do Médico:

Email:
Telefone: -

Documentos (Cdpias)
e Certificado de especialista;
e Carteira de Identidade Profissional com o registro da especialidade em transito;
e Comprovante de Residéncia.

Assinatura e Carimbo do Representante Legal Assinatura e carimbo do profissional e N° de
da Empresa Registro CRM

Manaus, de de

*0 vinculo do profissional tem prazo mdximo de um ano, podendo esse periodo ser renovado no ato da renovagdo de
credenciamento da empresa.

*No caso de credenciamento ou substituicdo de novos profissionais deverd ser comunicado ao com antecedéncia minima de 15
(quinze) dias, sob pena de indeferimento do pedido.

*Em caso fortuito ou for¢ca maior, devidamente comprovado, poderd ser solicitado a Geréncia Médica e Psicoldgica substitui¢do do
profissional em cardter emergencial.

*Para o descredenciamento de profissional poderd ser solicitado pela clinica ou pelo profissional mediante oficio, assinado por
ambos.



