Assunto:

> i .. |Cédigo: Rev.: : 3 o
‘ ANA a‘é{i?itsi‘é‘%ﬁ'.i‘ MPR-0022/SPO A Procedimentos para C(r:(;:i:?cr::amento de Medlco? e

APENDICE B. MODELO DE CARTA PARA CREDENCIAMENTO DE MEDle

Rio de Janeiro, de ' de 20 :

Prezadq Sr. Gerente Técnico de Fatores Humanos,
s

€

Em atengdo ao disposto no Regulamento Brasileiro de Aviagdo Civil n° 67 — RBAC n° 67,
informo a Vossa Senhoria que tenho interesse em obter o credenciamento como médico para realizar
exames de salide periciais em candidatos qye desejem obter ou revalidar um Certificado Médico
Aeronautico (CMA) de 22 ou 42 classe.

\
> * Informo também que o consultério onde exercerei as atribui¢des possui instalagdes, recursos
e pessoal suficientes para realizar as atividades para as quais o credenciamenito ¢é solicitado.

o \ e
Em anexo, envio documentagdo solicitada, juntamente com formulario de cadastro |
preenchido. <

NOME: T ‘

ASSINATURA: x
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‘Assunto:

odigo: - 43 . : i
" ANAC 33‘;{,‘,;‘0’,‘5‘%‘3;1'“ & I\I::R-OOZZ/SPO Ri’ Procedimentos para Credenciamento de Médicos e
Clinicas

APENDICE C. MODELO DE FORMULARIO DE CADASTRO PARA MEDICO

AGENCIA NACIONAL DE AVIACAO CIVIL - ANAC

i SUPERINTENDENCIA DE PADROES OPERACIONAIS
‘ GERENCIA TECNIGA DE FATORES HUMANOS
ANAC ; Av. Pres. Vargas, 850 - 10 2 andar - Centro, CEP: 20071-001 - Rio de Janeiro-Ri

Tel.:(21) 3501-5656

CADASTRO PARA SOLICITACAO DE CREDENCIAMENTO DE MEDICO

~

1 - NOME COMPLETO

2 - NACIONALIDADE

3-CRM : a-UF

5 - TELEFONE RESIDENCIAL 6- TELEFONE COMERCIAL

7 - E-MAIL DE CONTATO

8 -~ ENDERECO DO
CONSULTORIO

9 - CIDADE . | 10 - ESTADO

OBSERVACOES

1 - PREENCHER UM REQUERIMENTO PARA CADA CANDIDATO.
2 - 0 CONSULTORIO SERA SUBMETIDO A INSPEGAO ANTES DO CREDENCIAMENTO.
3 — OS EXAMES PERICIAIS SO PODERAO SER REALIZADOS NO ENDERECO CREDENCIADO.

T REQUISITOS PARA CREDENCIAMENTO

1. Ser graduado em Medicina com registro no CRM ha pelo menos 3 anos. S

2. Aprovagdo no curso bésico de pericia médica da aviagdo civil, ou curso basico de fisiologia de voo, ou cursos de
especializagdo em medicina aeroespacial equivalentes.

3. Copia do Alvara de Localizagio e Funcionamento expedido pelo municipio;

4. Copia do certlﬂcado de aprovagdo do Corpo de Bombeiros, ou declaragéo de i |sen<;ao de autorizagdo (se for o
€aso), ou documento equivalente, de acordo com a legislacdo local. ,

5. Copia da licenga de funcionamento e sua revalida¢3o para o ano do exercicio'expedida pelo érgio competente

de vigilancia sanitaria, ou documento equivalente, de acordo com a legislagdo local. No caso de primeiro ano de
funcionamento, serd aceito o protocolo da requisic3o. j:

Cédigo: Revisdo: 5 y Classificagdo: Data da publicagdo: Pégina:
MPR-0022/SPO A RESERVADO 25/9/2015 S 10/33




Assunto:
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‘ ANAC sonmaom Procedimentos para Credenciamento de Médicos e

MPR-
R 0022/$|?0 A Clinicas

APENDICE D. MODELO DE CARTA PARA CREI\)‘EN\CIAMENTO DE CLiNICA

(]

Rio de Janeiro, __ de de 2015.

Prezado Sr. Gerente Técnico de Fatores Humanos,

Em atenc¢do ao disposto no Regulamento Brasileiro de Aviagdo Civil n° 67 — RBAC n° 67,

informo a Vossa Senhoria que tenho interesse em obter o credenciamento para a clinica

, CNPJ ;

para realizar exames de satide periciais em candidatos que. desejem obter ou revalidar um Certificado
Meédico Aerondutico (CMA) de 22 ou 4? classe. 3

Informo também que a clinica possui instalagdes, recursos e pessoal suficientes para realizar
as atividades para as quais o credenciamento é solicitado.

Em anexo, envio documentagio solicitada,’ juntamente com formulario de cadastro
preenchido. -

Diretor Técnico Médico:

ASSINATURA:
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: Assunto:

1
(k actrcn maciowa, | COIBO! ] s Procedimentos para Credenciamento de Médicos e
‘ ANAC e MPR-0022/SPO | A ; Clinicas

APENDICE E. MODELO DE FORMULARIO DE CADASTRO PARA CLiNICA

i AGENC}A NACIONAL DE AVIACAO CIVIL - ANAC
( g SUPERINTENDENCIA DE PADROES OPERACIONALS
‘ GERENCIA TECNICA DE FATORES HUMANOS

Av. Pres. Vargas, 850 - 10 2 andar - Centro, CEP: 20071-001 - Rio de Janeiro-RJ
A N AC Tel.:(21) 3501-5656

>

CADASTRO DE CLiNICA

Nome da clinica /.Razio Social:
CNPJ: -

Endereco da Clinica:

Telefone:

E-mail:

Nome do responsével técnico:

CPF: 5
CRM:
Telefone: h ; ‘ [ <
Email:

‘Especialidade Nome CPF Reg. em Conselho
Oftalmologia d ‘

Otorrinolaringo. _ .

Cardiologia

Neurologia

Psiquiatria _ 1 Rofmy |

 Psicologia

Odontologia

Observagdo: Se houver mais de um especialista contratado, favor inserir os dados no verso deste formuldrio.

“

Realiza exames radioldgicos: .sim[J Nzo L]
Se ndo, local onde s3o realizados:

Realiza eletroencefalbgrama (EEG):  sim L[] N3o [
Se ndo, local onde ¢ realizado: '

. Realiza audiometria:. sim ] YE
.Se ndo, local onde é realizada:

Observagdes:
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