CONIMS

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE

SETOR DE FATURAMENTO

SOLICITACAO DE ACESSO AO SISTEMA IDS SAUDE

1 - INCLUSAO DE ACESSO Data:
2 — MODIFICAR ACESSO / /
3 — CANCELAR ACESSO

Nome Completo: CPF:

E-mail vélido para envio de dados de acesso:

Telefone Particular com Whatsapp*:

¢ )

Municipio:

dentro do sistema.

Os dados de acesso sdo pessoais e intransferiveis, sendo o profissional
responsavel pela utilizacdo das informacgbes e operacdes realizadas

Acessos:

D Agendamento de Consultas

D Cadastro de Usuéarios

D Agendamento de Exames D Compras
D Autorizagcdo de Exames D Farméacia
D Agendamento de Transportes D outro:

DADOS DO SOLICITANTE (PREENCHIMENTO OBRIGATORIO)

Gestor Municipal de Saude
Carimbo e Assinatura

Funcionario
Assinatura

~

OBSERVACOES

*Para participacdo em grupos relacionado a assuntos das equipes TFD.




