CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DO MARANHAO (CRM-MA)

COMISSAO DE PRERROGATIVAS MEDICAS

1. DADOS DO MEDICO NOTIFICANTE

Nome completo:

N° CRM-MA: RQE (se houver):

CPF:

Telefone/WhatsApp:

E-mail:

2. DADOS DA INSTITUICAO /LOCAL DA OCORRENCIA:

Nome da Unidade de Saude:

Municipio /UF:

Vinculo com a instituicdo na qual presta servico:

(_]) Concursado  ([_]) Contratado () Cooperado () Terceirizado

(] Outro:

Tipo de servigo prestado:

(L)) Ateng&o Primaria ([_]) Urgéncia e Emergéncia ([_]) Hospitalar ((_]) Ambulatorial

() Outro:

3. MOTIVO DA NOTIFICACAO (marcar um ou mais)

(_]) Atraso ou falta de pagamento (] Auséncia de seguranca no local

de trabalh
(T]) Assédio moral ou sexual © trabatho

) Condigdes inadequadas de () Violéncia ou ameaga contra

trabalho profissional

(_]) Violagédo a autonomia médica [ Auséncia de equipamentos e
insumos minimos

(_]) Carga horaria excessiva .

() Outro (especificar):

(]) Descumprimento de contrato




4. RELATO DETALHADO DOS FATOS

(Descreva os acontecimentos com data, horario, local, envolvidos,
consequéncias, acdes ja tomadas etc.):

5. DOCUMENTOS ANEXADOS (EVIDENCIAS):
(_]) Contrato de trabalho

(_]) Comprovante de vinculo

(]) Boletim de ocorréncia

(]) Prints de conversas ou e-mails

(_]) Fotografias

(_]) Outros:

6. DESEJA SIGILO DE SUA IDENTIDADE?

(O) Sim (O) Nao

7. AUTORIZACAO PARA CONTATO POSTERIOR

(QO) Autorizo que a Comissao entre em contato para esclarecimentos adicionais

(O) Nao autorizo contato posterior

Local e Data:

Assinatura do Médico Notificante:
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