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	FICHA CADASTRAL PARA MÉDICO, CIR. DENTISTA E MÉDICO VETERINÁRIO

	

	*DADOS PESSOAIS QUE DEVEM SER IMPRESSOS NA NOTIFICAÇÃO DE RECEITA port. 344/98 Art. 55 alínea a.

	Nome:
[bookmark: _GoBack]     
	CPF:
[bookmark: Texto2]     

	Especialidade:
     
	Telefone:
[bookmark: Texto17][bookmark: Texto18][bookmark: Texto19][bookmark: Texto20](  )          |   (  )      
	Nº / Cons. de Classe:
     

	Endereço:
     
	CEP:
     
	Município:
     

	

	LOCAIS DE TRABALHO

	Nome:
     
	Município:
     

	

	Nome:
     
	Município:
     

	

	ASSINATURAS

	Assinatura sem carimbar
	Assinatura sem carimbar
	Assinatura sem carimbar

	Atenção: As assinaturas desta ficha devem ser semelhante a do documento de identificação ou deve ser reconhecida em cartório.

	

	Carimbo do Profissional sem assinar



	
	DOCUMENTOS NECESSÁRIOS
1- Original da carteira profissional (CRM, CRMV ou CRO). Quando cópia deve ser acompanhada da original ou autenticada em cartório;
2- Comprovante de endereço. Somente são aceitos água, energia ou telefone – não é necessário autenticar.

	

	TERMO DE AUTORIZAÇÃO PARA COMUNICAÇÃO OFICIAL COM A DVISA POR E-MAIL
AUTORIZO a Diretoria de Vigilância Sanitária do Estado do Tocantins - DVISA a enviar documentos exarados por esta unidade organizacional para o e-mail       e assumo a responsabilidade pelo seu gerenciamento e correto uso dos documentos e formulários enviados e recebidos por meio dele.
24 de novembro de 2022. 
____________________________
PREENCHA O E-MAIL                                                                       Assinatura



Atenção:
· Não serão aceitos documentos ilegíveis, incompletos ou preenchidos a mão.
· O endereço pode ser residencial ou profissional e deve ser impresso na notificação de receita.
· Os documentos protocolados devem ser perfeitamente legíveis, sem sombras, distorções ou cortes.
· No caso do comprovante de endereço não estar em nome do profissional, anexar a este, declaração que reside ou exerce as atividades no endereço indicado (formulário disponível no site).
· PARA SEGURANÇA NA COMUNICAÇÃO ENTRE VISA E PROFISSIONAL, APENAS SERÃO ACEITOS REQUISIÇÕES E OUTROS DOCUMENTOS ENVIADOS PELO E-MAIL CADASTRADO. 
· Dúvidas: receituario.to@gmail.com                                    IMPRIMIR APENAS UMA VIA
	[image: http://mail.google.com/mail/?attid=0.1&disp=emb&view=att&th=1195e1ec503cdfd5]
               SUPERINTENDÊNCIA DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE – DIRETORIA DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA
      Anexo I da Secretaria de Saúde – Qd. 104 Norte, Av. Lo 02, Lt 30 – Ed. Lauro Knopp – 3º andar    https://goo.gl/maps/Kd23yn5NCoq
             CEP 77.006 022 Palmas TO        (63) 3218 3298 – www.vigilancia-to.com.br      
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