PREFEITURA MUNICIPAL DE MANAUS

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE MANAUS — SEMSA

CNES - CADASTRO NACIONAL DE ESTABELECIMENTOS DE SAUDE (INSTRUGOES PARA PREENCHIMENTO)

FICHA 01 - MODULO BASICO (Identificacdo Principal e Complementar)

1. DADOS OPERACIONAIS:
Ticar no espaco determinado dependendo de cada caso, INCLUSAO, ALTERAGAO, EXCLUSAO.

2. |DENT|F|CACAO PRINCIPAL:
No caso de INCLUSAO OU EXCLUSAO, preencher:

CAMPOS OBRIGATORIOS

2.1) Numero do CNES:  Quando ja possuir;
2.2) PESSOA: FiSICA (CPF) ou JURIDICA (CNPJ);
2.3) CNPJ/CPF DO ESTABELECIMENTO:  Dependendo do tipo de pessoa (fisica oujuridica);
2.4) CNPJ DA MANTENEDORA: Caso o estabelecimento pessoa juridica seja dependentede outro;
2.5) SITUAGCAO - INDIVIDUAL ou MANTIDO:  Caso o estabelecimento seja dependente de outroou
ndo (relagdo matriz/filial);
2.6) TIPO DEESTABELECIMENTO/UNIDADE:
coD TIPO CONCEITO
2 CENTRO DE SAUDE/ Unidade para realizagdo de atendimentos de atengdo bdasica e integral a uma
UNIDADE BASICA DE populagdo, de forma programada ou ndo, nas especialidades basicas, podendo
SAUDE oferecer assisténcia odontoldgica e de outros profissionais de nivel superior. A
assisténcia deve ser permanente e prestada por médico generalista ou especialista
nestas dreas. Podendo ou ndo oferecer: SADT e Pronto atendimento 24H.

4 POLICLINICA Unidade de salde para prestagdo de atendimento ambulatorial em vdrias
especialidades, incluindo ou ndo as especialidades basicas, podendo ainda ofertar
outras especialidades ndo médicas. Podendo ou nao oferecer: SADT e Pronto
atendimento 24 Horas.

15 UNIDADE MISTA Unidade de salde basica destinada a prestacdo de atendimento em atengdo basica
e integral a saude, de forma programada ou ndo, nas especialidades basicas,
podendo oferecer assisténcia odontoldgica e de outro profissionais, com unidade
de internagdo, sob administragdo Unica. A assisténcia médica deve ser permanente
e prestada por médico especialista ou generalista. Pode dispor de urgéncia/
emergéncia e SADT bdsico ou de rotina. Geralmente nivel hierdrquico 5.

22 CONSULTORIO Sala isolada destinada a prestagdo de assisténcia médica ou odontoldgica ou de

ISOLADO outros profissionais de satide de nivel superior.
32 UNIDADE MOVEL Barco/navio equipado como unidade de saude, contendo no minimo um
FLUVIAL consultério médico e uma sala de curativos, podendo ter consultério odontoldgico.
36 CLiNICA Clinica especializada destinada a assisténcia ambulatorial em apenas uma
ESPECIALIZADA/ especialidade/édrea da assisténcia. (Centro Psicossocial/Reabilitacgo etc..)
AMBULATORIO
ESPECIALIZADO
39 UNIDADE DE SERVICO | Unidades isoladas onde sdo realizadas atividades que auxiliam a determinagdo de
DE APOIO DE diagndstico e/ou complementam o tratamento e a reabilitagdo do paciente.
DIAGNOSE E TERAPIA
40 UNIDADE MOVEL Veiculo automotor equipado, especificamente, para prestagdo de atendimento ao
TERRESTRE paciente.
42 UNIDADE MOVEL DE Veiculo terrestre, aéreo ou hidroviario destinado a prestar atendimento de urgéncia
NIVEL PRE-HOSPITALAR | e emergéncia pré-hospitalar a paciente vitima de agravos a sua satde. (PTMS/GM
NA AREA DE URGENCIA | 824, de 24/Jun/1999).
E EMERGENCIA
43 FARMACIA Estabelecimento de saude isolado em que é feita a dispensagdo de medicamentos
bésicos/essenciais (Programa Farmacia Popular) ou medicamentos
excepcionais/alto custo previstos na Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica.

60 COOPERATIVA Unidade administrativa que disponibiliza seus profissionais cooperados para
prestarem atendimento em estabelecimento de salde.

61 CENTRO DE PARTO Unidade intra-hospitalar ou isolada, especializada no atendimento da mulher no

NORMAL ISOLADO periodo gravidico-puerperal, conforme especificacbes da PT/MS 985/99.
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62 HOSPITAL/DIA ISOLADO | Unidades especializadas no atendimento de curta duragdo com carater
intermediario entre a assisténcia ambulatorial e a internagao.
69 CENTRO DE ATENCAO Estabelecimento que realiza o ciclo do sangue, desde a captac¢do do doador,
HEMOTERAPIA E OU processamento, testes soroldgicos, testes imunohematoldgicos, distribuicdo e
HEMATOLOGICA transfusdo de sangue de maneira total ou parcial.
70 CENTRO DE ATENCAO | Unidade especializada que oferece atendimento de cuidados intermediarios entre o
PSICOSSOCIAL regime ambulatorial e a internagdo hospitalar, por equipe multiprofissional,
constituindo-se também em agdes relativas a saide mental.
71 CENTRO DE APOIO A Estabelecimento isolado com as seguintes especificagGes: Estabelecimento de
SAUDE DA saude de esfera administrativa publica com o objetivo de ampliar a abrangéncia e o
FAMILIA escopo das agdes da atengdo basica, bem como sua resolubilidade, apoiando a
insercdo da estratégia de Salde da Familia na rede de servigos e o processo de
territorializagdo e regionalizagdo a partir da atengdo basica.
72 UNIDADE DE ATENGCAO | Estabelecimento de natureza publica ou privada que realiza atendimentos de
A SAUDE INDIGENA atencdo basica e integral a saude da populagdo indigena.

OBS: Caso seu Estabelecimento ndo se enquadrar em nenhum dos citados acima consultar o arquivo em pdf
“ANEXO DO MANUAL TECNICO DO CNES TABELAS ATUALIZADAS”

2.7)
2.8)

2.9)

2.10)
2.11)
2.12)
2.14)
2.15)
2.16)
2.21)

2.23)
2.24)

RAZAO SOCIAL:
NOME
FANTASIA:
LOGRADOURO:

Conforme Alvara de Licenga daPrefeitura;

Se houver, conforme Alvara de Licenga da Prefeitura, caso contrario ficard o
mesmo que a Razdo Social;

Nome completo da rua ou correspondente postal (tais como avenida, travessa,

rodovia), sem abreviagoes;

NUMERO:
COMPLEMENTO:
BAIRRO:

Numero do imdvel nologradouro estabelecido;

Ex: salas, apartamentos, andares, etc;

Nome completo do bairro, sem abreviagdes, conforme consta nos dados dos Correios;
NOME DO MUNICIPIO:

Municipio onde se encontra o estabelecimento;

UF: Unidade Federativa, Estado ao qual omunicipio pertence;

CEP:
DDD/TELEFONE:

Conforme consta nos dados dos Correios;
Telefone do estabelecimento ou do seu gestor, caso seja necessario contato

posterior, constando o DDD daregido;

E-MAIL:
DIRETOR CLiNICO OU

GERENTE/ ADMINISTRADOR:

Preferencialmente o e-mail institucional ou do responsavel pelo estabelecimento;

Citar o nome do responsavel pelo estabelecimento, no caso de
hospitais, o diretor clinico. E necessario o preenchimento das
fichas profissionais, constando o vinculo e CBO como gerente ou
diretor clinico e a devida carga horaria dedicada a esta ocupagdo
(vide instrugdes de preenchimento das fichas 20 e 21);

3. IDENTIFICACAO COMPLEMENTAR
3.1 VIGILANCIA SANITARIA

3.1.1)
3.1.2)
3.1.3)

N° DO ALVARA:

ORGAO EXPEDIDOR:

3.2 DADOS BANCARIOS
Serd preenchido somente quando o Estabelecimento privado for contrato SUS.

3.3 REPRESENTANTE LEGAL
Somente no caso de Instituigées Filantropicas sem fins lucrativos.

3.3.1)
3.3.2)
3.3.3)
3.3.4)

CPF

Numero do Alvaré da Vigildncia Sanitaria atualizado (Ex: xxxx/2013);
DATA DE EXPEDICAO:

Data de emissdo doalvarg;
Sempre ticar em SMS (Secretaria Municipal de Saude);

NOME DO REPRESENTANTE LEGAL

CARGO
E-MAIL:

Preferencialmente o e-mail dainstituigdo.

No caso de ALTERACAO, preencher:

2.1)
2.7)
2.8)

CNES:
RAZAO SOCIAL:
NOME FANTASIA:

Ndmero do CNES;
Razdo social do estabelecimento conforme Alvara de Licenga da Prefeitura;
Se houver, conforme Alvara de Licenga da Prefeitura e preencher APENAS o

campo a ser alterado.
OBSERVAGCAO: Todas as fichas devem conter assinatura e carimbo do responsavel pelo estab lecimento.
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CNES - CADASTRO NACIONAL DE ESTABELECIMENTOS DE SAUDE (INSTRUGOES PARA PREENCHIMENTO)

FICHA 02 - Médulo Basico (Nivel de Atengdo e Atendimento Prestado)
CAMPOS OBRIGATORIOS

1. DADOS OPERACIONAIS:
Ticar no espago determinado dependendo de cada caso, INCLUSAO, ALTERAGCAO, EXCLUSAO.

2. IDENTIFICA(;AO PRINCIPAL:
No caso de INCLUSAO OU EXCLUSAO, preencher:

2.8) NOME FANTASIA DO ESTABELECIMENTO  Quando ja possuir;

5. CARACTERIZACAO:
5.1 Esfera Administrativa: Preencher, de acordo com a tabela de Esfera Administrativa, com o cdd. 04 -
privada. O preenchimento é obrigatorio.

5.2 Natureza da Organizagdao: Preencher conforme a opgdo aseguir.

cODIGO NATUREZA DA CARACTERISTICA
ORGANIZACAO

07 EMPRESA Instituicdo dotada de personalidade juridica de direito privado, com
patrimonio préprio, para a exploragdo de atividade econémica.

08 FUNDAGCAO PRIVADA Instituicdo dotada de personalidade juridica autonoma de direito privado,
sendo de atividade publica ou beneficente.

09 COOPERATIVA Institui¢do civil de direito privado, constituida por membros de determinado
grupo social que objetivem atividades em beneficios comu .

10 SERVICO SOCIAL Entidade para-estatal de cooperagdo com o poder publico e com

AUTONOMO administragdo e patrimdnios préprios.
11 ENTIDADE BENEFICENTE Entidade associativa civil de direito privado, sem fins lucrativos, que
SEM FINS LUCRATIVOS desenvolve atividade beneficente de assisténcia social.
12 ECONOMIA MISTA Instituicdo dotada de personalidade juridica de direito privado, com

participacdo do poder publico e de particulares no seu capital e na
administragdo, para realizagdo de atividades econ6micas ou servigos de
interesse coletivo outorgado ou delegado pelo estado.

13 SINDICATO Entidade Associativa de uma ou mais categorias profissionais, com
personalidade juridica de direito privado, que pode desenvolver atividades de
assisténcia social a seus associados.

OBS: Se o Estabelecimento for Pessoa Fisica colocar o cédigo 07 - Empresa

5.3 Retengdo de Tributos:  Preencher com o cddigo referente a aliquota de retengdo de tributos, segundo
a legislacdo vigente da Secretaria da Receita Federal, conforme tabela abaixo:

SITUAGCAO COD. DE RETENGAO
Unidade Publica 10
Unidade Filantropica 11
Unidade sem fins lucrativos 12
Unidade Privada Lucrativa — opgdo pelo simples 13
Unidade Privada Lucrativa 14
Unidade Sindical 15
Unidade Pessoa Fisica 16
5.4 Atividade de Ensino/Pesquisa: Preencher conforme a opcéo aseguir:
cODIGO UNIDADE DE ENSINO E PESQUISA

01 Unidade Universitaria

02 Unidade Escola Superior Isolada

03 Unidade Auxiliar de Ensino

04 Unidade sem atividade de ensino

5.5 Tipo de Prestador: Este campo serainformado automaticamente pelo sistema ao verificar os campos
5.1,5.2,5.3e5.4.
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5.6 Nivel de Hierarquia: Preencher conforme a opgdo aseguir:

coD. DESCRICAO

01 Estabelecimento de Satde ambulatorial que realiza somente Procedimentos de Atengdo Basica — PAB e ou
Procedimentos de Atengdo Bdsica Ampliada — PABA, definidos pela NOAS.

02 Estabelecimento de Saude ambulatorial que realiza somente procedimentos de Média Complexidade definidos
pela NOAS como de 12 nivel de referéncia — M1.

03 Estabelecimento de Satde ambulatorial que realiza procedimentos de Média Complexidade definidos pelo
Ministério da Saide como de 22 nivel de referéncia — M2 e/ou de 32 nivel de referéncia — M3.

04 Estabelecimento de Saude ambulatorial que realiza procedimentos de Alta Complexidade definidos pelo
Ministério da Saude

05 Estabelecimento de Saude que realiza além de procedimentos nos de niveis de hierarquia 01 e 02, efetua,

primeiro atendimento hospitalar em pediatria e em clinica médico, partos e outros procedimentos
hospitalares de menor complexidade em clinica, cirurgia, pediatria e obstetricia.

06 Estabelecimento de Saude que realiza procedimentos nos niveis de hierarquia 02 e 03. Além de procedimentos
hospitalares de média complexidade. Por defini¢do, enquadram-se neste nivel, os hospitais especializados.
07 Estabelecimento de Saude que realiza procedimentos hospitalares de média complexidade. Realiza

procedimentos previstos nos estabelecimentos de niveis de hierarquia 02 e 03, abrangendo SADT ambulatorial
de alta complexidade.

08 Estabelecimento de Saude capacitado a realizar procedimentos de alta complexidade no ambito hospitalar e
ou ambulatorial.

5.7 Fluxo de Clientela: Preencher conforme a opgdo aseguir:
CcODIGO FLUXO DE CLIENTELA
01 Atendimento de Demanda Espontanea
02 Atendimento de Demanda Referenciada
03 Atendimento de Demanda Espontanea e Referenciada

5.8 Turno de atendimento: Preencher conforme a opgdo aseguir:

CcODIGO TURNO DE ATENDIMENTO
01 Atendimento somente pela manha
02 Atendimento somente a tarde
03 Atendimento nos turnos da manhd e a tarde
04 Atendimento nos turnos da manh3, tarde e noite
05 Atendimento em turnos intermitentes
06 Atendimento continuo de 24 horas/dia (plantdo: inclui sdbados, domingos e feriados)

5.9 NIiVEL DEATENGAO:
TIPO: AMBULATORIAL ou HOSPITALAR - Opgdo apropriada ao estabelecimento;
ATIVIDADE: ATENGAO BASICA (postos de satide)
MEDIA COMPLEXIDADE (clinicas, laboratérios, etc...)
ALTA COMPLEXIDADE (hospitais, etc...);
GESTAO: ESTADUAL ou MUNICIPAL- Sempre municipal.

5.10. ATENDIMENTO PRESTADO Ver o tipo de atendimento, geralmente AMBULATORIAL, e seguir a
mesma linha, assinalando no modo de atendimento, se SUS,
PARTICULAR, PLANO DE SAUDE PUBLICO (planos direcionados a
servidores publicos de todas as esferas) ou PLANO DE SAUDE
PRIVADO (particulares).

NO CASO DE ALTERACAO, PREENCHER:

2.1) CNES: Numero do CNES;

2.8) NOME FANTASIA: Se houver, conforme Alvara de Licenga da Prefeitura e preencher APENAS o

campo a ser alterado.

OBSERVAGAO: Todas as fichas devem conter assinatura e carimbo do responsavel pelo estabelecimento.
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CNES - CADASTRO NACIONAL DE ESTABELECIMENTOS DE SAUDE (INSTRUGOES PARA PREENCHIMENTO)

FICHA 04 - MODULO BASICO (Estrutura de Comunicacio e Comissées)
CAMPOS OBRIGATORIOS

1. DADOS OPERACIONAIS:
Marcar no espago determinado dependendo de cada caso, INCLUSAO, ALTERAGCAO, EXCLUSAO.

2.8) NOME FANTASIA: Se houver, conforme Alvara de Licenga da Prefeitura, caso contrario ficard o
mesmo que a Razdo Social;

8. ESTRUTURA DE COMUNICACAO INFORMATICA:

8.1. INTERNET:
8.1.1. CONEXAO COMINTERNET  Marcar no campo determinado se o estabelecimento possui ou

nao acesso a internet;

8.1.2. TIPO DE CONEXAO Marcar no tipo de conexdao com a internet que o estabelecimento
possui;
8.2. INTERNET:
8.2.1. TELEFONIA FIXA Se o estabelecimento possui telefone fixo, tique em SIM, caso contrario
no NAO;
8.2.2. TELEFONIA MOVEL Se o estabelecimento possui telefone modvel, tique em SIM, caso

contrério no NAO;

9. COMISSOES E OUTROS:
Destina apenas aos estabelecimentos onde existam comissGes instaladas.

No caso de ALTERACAO, preencher:
2.1) CNES: NUmero do CNES;

2.8) NOME FANTASIA: Se houver, conforme Alvara de Licenga da Prefeitura e preencher APENAS o
campo a seralterado.

OBSERVAGAO: Todas as fichas devem conter assinatura e carimbo do responsavel pelo estabelecimento.
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CNES - CADASTRO NACIONAL DE ESTABELECIMENTOS DE SAUDE (INSTRUGOES PARA PREENCHIMENTO)

FICHA 06 - Instalacoes Fisicas para a Assisténcia
CAMPOS OBRIGATORIOS

1. DADOS OPERACIONAIS:
Marcar no espago determinado dependendo de cada caso, INCLUSAO, ALTERAGCAO, EXCLUSAO.

2.8) NOME FANTASIA: Se houver, conforme Alvara de Licenga da Prefeitura, caso contrario ficard o
mesmo que a Razdo Social;

15. INSTALACOES FiSICAS PARA AASSISTENCIA:

15.1. URGENCIA EEMERGENCIA (s para servigos de atendimento de urgéncia) — verificar qual
tipo de instalagdo existe no estabelecimento e colocar a quantidade
correspondente dentro do espaco devido (valor numérico).

15.2. AMBULATORIAL (paraestabelecimentos que prestam servicos ambulatoriais — clinicos e
laboratoriais) — verificar qual tipo de instalagdo existe no estabelecimento e
colocar a quantidade correspondente dentro do espago devido (valor
numérico).

15.3. HOSPITALAR (so6 para hospitais) — verificar qual tipo de instalagdo existe no estabelecimento
e colocar a quantidade correspondente dentro do espacgo devido (valor
numérico).

Observar a area destinada ao seu tipo de atendimento e sé preencher o que estiver incluido nele.

Quando ndo houver em seu estabelecimento o tipo de instalagdo descrita na ficha, deixar o espago em

branco, ndo ha necessidade de colocar o niumero zero.

No caso de ALTERACAO, preencher:

2.1) CNES: NUmero do CNES;

2.8) NOME FANTASIA: Se houver, conforme Alvara de Licenga da Prefeitura e preencher APENAS o
campo a ser alterado.

OBSERVAGAO: Todas as fichas devem conter assinatura e carimbo do responsavel pelo estabelecimento.
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CNES - CADASTRO NACIONAL DE ESTABELECIMENTOS DE SAUDE (INSTRUGOES PARA PREENCHIMENTO)

FICHA 07 - Servicos de Apoio
CAMPOS OBRIGATORIOS

1. DADOS OPERACIONAIS:
Marcar no espago determinado dependendo de cada caso, INCLUSAO, ALTERAGCAO, EXCLUSAO.

2.8) NOME FANTASIA: Se houver, conforme Alvara de Licenga da Prefeitura, caso contrario ficard o

mesmo que a Razdo Social;

16. SERVICOS DE APOIO

Na ficha consta o tipo de SERVICO e logo a frente dois espagos, um na coluna de PROPRIO e outra na coluna de
TERCEIRIZADO. Confira quais os tipos de servigo possui e tique no espago determinado para indicar se é préprio

(realizado por funciondrios pertencentes a empresa) ou se é terceirizado (realizado por funciondrios de outra
empresa, mesmo que dentro das instalagdes do estabelecimento cadastrado).

Caso ndo tenha nenhum dos servigos mencionados, ndo ha necessidade de preenchimento, porém a ficha
deve vir assinada e carimbada como todas as outras.

No caso de ALTERACAO, preencher:
2.1) CNES: Ndmero do CNES;

2.8) NOME FANTASIA: Se houver, conforme Alvara de Licenga da Prefeitura e preencher APENAS

o0 campo a ser alterado.

OBSERVACAO: Todas as fichas devem conter assinatura e carimbo do responsavel pelo estabelecimento.
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CNES - CADASTRO NACIONAL DE ESTABELECIMENTOS DE SAUDE (INSTRUGOES PARA PREENCHIMENTO)

FICHA 08 - Médulo Conjunto
CAMPOS OBRIGATORIOS

1. DADOS OPERACIONAIS:
Marcar no espago determinado dependendo de cada caso, INCLUSAO, ALTERAGCAO, EXCLUSAO.

2.8) NOME FANTASIA: Se houver, conforme Alvara de Licenga da Prefeitura, caso contrario ficard o
mesmo que a Razdo Social;

17. SERVICOS ESPECIALIZADOS:
Deve ser preenchido de acordo com a TABELA DE SERVICOS CLASSIFICAGAO X CBO, disponivel no arquivo em pdf
“ANEXO DO MANUAL TECNICO DO CNES TABELAS ATUALIZADAS” em ANEXO.

Marcar com X nas colunas: Prop.(prdprio), Terc.(terceirizados), Amb.(ambulatorial), SUS (ambulatorial/SUS),
Hosp.(hospitalar) e SUS(hospitalar/SUS), para cada classificagdo das op¢des de servigos especializados/classificagdes
existentes na Unidade, identificando se disponibilizados ou ndo para o SUS.

Marcar com X nas colunas: Prop.(préprio), Terc.(terceirizados), Amb.(ambulatorial), SUS (ambulatorial/SUS),
Hosp.(hospitalar) e SUS(hospitalar/SUS), para cada classificagdo das op¢des de servigos especializados/classificagbes
existentes na Unidade, identificando se disponibilizados ou ndo para o SUS.

Proprio: sob geréncia da Unidade.

Terceiros: sob geréncia de terceiros dentro ou fora da Unidade.

Ambulatorial: preencher o campo, quando o servigo estiver disponivel para atendimento a pacientes ambulatérias.
Hospitalar: preencher o campo, quando estiver disponivel para atendimento a pacientes internados.

SUS: indica que o servigo especializado esta disponivel ao atendimento SUS.

N3do SUS: Indica que o servigo especializado ndo esta disponivel ao atendimento SUS.

Cédigo e descrigdo do servigo: destinado ao registro do(s) servigo(s), existente(s) no estabelecimento — consultar
Tabela de Classificagdo de Servigos/Classificagdo, em anexo.

PREENCHIMENTO DO CAMPO DE CNES DE TERCEIRO.
Este campo devera ser preenchido com cédigo de CNES do Estabelecimento (Terceiro) que executa a classificagdo do

servigo especializado, quando tiver sido informado que ela é executada por terceiros.

No caso de ALTERACAO, preencher:
2.1) CNES: Ndmero do CNES;

2.8) NOME FANTASIA: Se houver, conforme Alvara de Licenga da Prefeitura e preencher APENAS o
campo a ser alterado.

OBSERVAGAO: Todas as fichas devem conter assinatura e carimbo do responsavel pelo estabelecimento.
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CNES - CADASTRO NACIONAL DE ESTABELECIMENTOS DE SAUDE (INSTRUGOES PARA PREENCHIMENTO)

FICHA 13, 14, 15,16 e 17 - Equipamentos (Continuacaio)
CAMPOS OBRIGATORIOS

1. DADOS OPERACIONAIS:
Marcar no espago determinado dependendo de cada caso, INCLUSAO, ALTERAGCAO, EXCLUSAO.

2.8) NOME FANTASIA: Se houver, conforme Alvara de Licenga da Prefeitura, caso contrario ficard o
mesmo que a Razdo Social;

29 EQUIPAMENTOS: Verificar se o estabelecimento tem algum dos equipamentos descritos. Se
sim, especificar a QUANTIDADE EXISTENTE (quantos equipamentos existem
no estabelecimento), a QUANTIDADE EM USO (quantos dos equipamentos
que existem estdo sendo utilizados) e se estd disponivel para atendimento
SUS ou ndo.

Verificar se o estabelecimento tem algum dos equipamentos descritos. Se sim, especificar a QUANTIDADE
EXISTENTE (quantos equipamentos existem no estabelecimento), a QUANTIDADE EM USO (quantos dos
equipamentos que existem estdo sendo utilizados) e se estd disponivel para atendimento SUS ou ndo.

FICHA 16 e 17 - Equipamentos (Continua¢ao)

30 REJEITOS Assinalar no espago adequado o tipo de rejeito produzido pelo estabelecimento,
se RESIDUOS BIOLOGICOS, RESIDUOS QUIMICOS, REJEITOS RADIOATIVOS,
RESIDUOS COMUNS (lixo comum) ou NENHUM.

Caso ndo tenha nenhum dos servigos mencionados, ndo ha necessidade de preenchimento, porém a ficha
deve vir assinada e carimbada como todas as outras.

No caso de ALTERACAO, preencher:
2.1) CNES: Ndmero do CNES;

2.8) NOME FANTASIA: Se houver, conforme Alvard de Licenga da Prefeitura e preencher APENAS o
campo a ser alterado.

OBSERVACAO: Todas as fichas devem conter assinatura e carimbo do responsavel pelo estabelecimento.



PREFEITURA MUNICIPAL DE MANAUS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE MANAUS — SEMSA

CNES - CADASTRO NACIONAL DE ESTABELECIMENTOS DE SAUDE (INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO)

FICHA 20 - CADASTRO DE PROFISSIONAL
CAMPOS OBRIGATORIOS

1. DADOS OPERACIONALIS:
Marcar no espago determinado dependendo de cada caso, INCLUSAO, ALTERAGAO, EXCLUSAO.

2.8) NOME FANTASIA: Se houver, conforme Alvara de Licenga da Prefeitura, caso contrario ficard o
mesmo que a Razdo Social;

34. DADOS DO PROFISSIONAL:

CADASTRAMENTO - ticar em SUS ou NAO SUS, dependendo do tipo de atendimento que o
profissional prestara;

34.1 DADOS DE IDENTIFICACAO:

34.1.1 NOME DO PROFISSIONAL (completo, sem abreviagdo);
34.1.3 CPF;

34.1.5 SEXO;

34.1.7 NOME DA MAE (completo, semabreviagdo);

34.1.8 NOME DO PAI (completo, semabreviagdo);

34.1.9 DATA DE NASCIMENTO DO PROFISSIONAL (dia, més e ano);
34.1.10 MUNICiP10 DE NASCIMENTO (completo, sem abreviacdo);
34.1.11 Cédigo do IBGE: 130260

34.1.12 UF (Unidade Federativa = Estado onde nasceu);

34.1.20 N2 IDENTIDADE;

34.1.21 UF (Unidade Federativa = Estado onde tirou o RG);

34.1.22 ORGAO EMISSOR (6rg3o responsével pela emissdo do RG);
34.1.23 DATA DE EMISSAO (dia, més eano);

34.1.24 NACIONALIDADE;

34.2 DADOS RESIDENCIAIS:

34.2.1 TIPO DE LOUGRADOURO (Ex: rua, avenida, rodovia, travessa, etc...);
34.2.2 LOGRADOURO (0 nome do logradouro, completo, sem abreviagdo);
34.2.3 NUMERO;

34.2.4 COMPLEMENTO (Ex: apartamento, bloco, fundos, etc...);

34.2.5 BAIRRO/DISTRITO (completo, semabreviacdo);

34.2.6 MUNICIPIO DE RESIDENCIA (completo, semabreviacio);

34.2.8 UF (Unidade Federativa = Estado ondereside);

34.2.9 CEP (conforme dados dos Correios);

Observacao: Esta ficha deve ser preenchida sempre que um profissional ingressar no quadro funcional de
um estabelecimento seja qual for tipo de vinculo dele com a empresa, mesmo que temporariamente.

No caso de ALTERACAO, preencher:

2.1) CNES: Ndmero do CNES;

2.8) NOME FANTASIA: Se houver, conforme Alvara de Licenga da Prefeitura e preencher APENAS o
campo a ser alterado.

OBSERVAGAO: Todas as fichas devem conter assinatura e carimbo do responsavel pelo estabelecimento.
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CNES - CADASTRO NACIONAL DE ESTABELECIMENTOS DE SAUDE (INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO)

FICHA 21 - Cadastro de Profissional (continuac¢io)
CAMPOS OBRIGATORIOS

1. DADOS OPERACIONAIS:
Marcar no espaco determinado dependendo de cada caso, INCLUSAO, ALTERAGAO, EXCLUSAO.

2.8) NOME FANTASIA: Se houver, conforme Alvara de Licenga da Prefeitura, caso contrario ficara o
mesmo que a Razdo Social;
34.1.1) NOME DO PROFISSIONAL

No caso de INCLUSAO, preencher:

34. DADOS DO PROFISSIONAL:
34.4. VINCULOS:
34.4.1. REGISTRO NO CONSELHO DE CLASSE (somente numeral);
34.4.2 — Orgdo Emissor, preencher conforme a op¢do a seguir:

COD. ORGAO
10 SSP
40 | Organismos Militares
41 | Comando da Aerondutica (Ex Ministério da Aeronautica)
42 | Comando do Exército (Ex Ministério do Exercito)
43 | Comando da Marinha (Ex Ministério da Marinha)
44 | Policia Federal
60 | Carteira de Identidade Classista
61 | Conselho Regional de Administragdo
62 | Conselho Regional de Assistente Social
63 | Conselho Regional de Biblioteconomia
64 | Conselho Regional de Contabilidade
65 | Conselho regional de Corretores de Iméveis
66 | Conselho Regional de Enfermagem
67 | Conselho Regional de Engenharia, Arquitetura e Agronomia
68 | Conselho Regional de Estatistica
69 | Conselho Regional de Farmacia
70 | Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia Ocupacional
71 | Conselho Regional de Medicina
72 | Conselho Regional de medicina Veterinaria
73 | Ordem dos Musicos do Brasil
74 | Conselho Regional de Nutrigdo
75 | Conselho Regional de Odontologia
76 | Conselho Regional de Profissionais de RelagGes Publicas
77 | Conselho Regional de Psicologia
78 | Conselho Regional de Quimica
79 | Conselho regional de Representantes Comerciais
80 | Ordem dos Advogados do Brasil
81 Outros Emissores
82 Documento Estrangeiro

34.4.3 ATENDIMENTO SUS: Marcar em SIM ou NAO caso preste atendimento SUS ou n3o no estabelecimento
que esta sendo cadastrado;

34.4.4 VINCULO: VINCULAGAO (citar o tipo de vinculo que terd com o estabelecimento. Ex: auténomo,
celetista, estagiario, etc...)
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TABE

LA DE VINCULOS DE PROFISSIONAIS

VINCULO COM VINCULO COM O | DETALHAMENTO SOLICITA | .,
ESTABELECIMENTO | EMPREGADOR | DO VINCULO [ELNCERD ) | EMECTADELECRIENTLS
da Administracao Piblica Direta ou Indireta, ocupante de cargo efetivo do proprio|
o’f::g":gn ente pablico regido pelo Regime Juridico Unico (federal, estadual @ municipal) e militar| NAO g“;g;‘?m’““ 1210, 122
. e 127-8)
01 ESTATUTARIO R Geral de Previdéncia Social.
EFETIVO «da Administragao Piblica Direta ou Indireta ocupante de cargo afetivo, cedido por|
02 SERVIDOR ente plblico, regido pelo Regime Juridico Unico (federal, estadual & municipal) ef SIM  [rupo 1, 201-1, 2038
CEDIDO ilitar, vinculado a Regime Proprio de Previdéncia ou ao Regime Geral de Previdéncial il i
ial.
mpregado publico do préprio plblica da A Pablica Direta ouf
02 EMPREGADO 02 PROPRIO direta, ocupante de emprego plblico, contratado pelo regime CLT por prazol NAO 1210, 122-8, 125-2, 126-0,
PUBLICO (1279, 2011, 203-8
CELETISTA Empregado p-\bl'oo. cadido por outro ente/entidade pablica da Administragio Dlma oul
03 CEDIDO bndireta, pridpanis bl w\lrnladu pela GLT per prazo i SIM  [Grupo 1, 201-1, 203-8
01 VINCULO 03 CONTRATADO rabalhador 10, Pablica Direta ou Inmma por|
EMPREGATICIO TEMPORARIO OU 01 PUBLICO n do. regido por lei ifica (federal, estadual. distrital ou icipal)) NAO  [Grupo 1, 2011, 2038
POR PRAZO | la CLT.
TEMPO 02 PRIVADO rabalhador temporério, contratado por pessoa fisica ou juridica por prazo determinado | NAO [Grupos 2 (exceto 201-1, 203-
DETERMINADO CLT. B).3 4e5.
03 SERVIDOR Samdov ou empregado piblico efetivo, propric do ente ou entidade pdblica dal s
PUBLICO PROPRIO Administracio Direta ou Indireta, ocupante de cargos de livre nomeagss @ exoneracio. NAD Beupo 1, 20141, 2038
04 SERVIDOR  [Servidor ou empregado puhllco efetivo da Administracio Piblica Direta ou Indireta, cedido)
O 1 | PUBLICO CEDIDO por outro ente ou entidade piblica. ocupants de cargos de livre no o SM  Bupot, 001,209
VINCUL
COM O SETOR Trabalhadur‘nh efetiva ocupante de cargos de livre nomeaco e exoneragao, sem vinculo| NAO  [Srupo 1, 201-1, 203-8
PUBLICO fcom setor plblico.
[Trabalhador vinculada a ampmgamr passoa juridica de natureza privada ou pessoa fisica) [Grupos 2 (exceto 201-1, 203-
05 CELETISTA 00 NAQ SE APLICA contrato de trabalho indeterminado. Nio B)l3.4e5
08 PESSOA rabalhador pessoa  juridica, am vhculo empregaticio com seu contratanie,|
JURIDICA 00 NAO SE APLICA Frarpit o i siM NAO
‘rabalhador pessoa fisica, sem vinculo a0 de apoio|
02 AUTONOMO 10 PESSOA FISICA | 00 NAO SE APLICA ico/servigos com objetives especificos m'.mm mnmm wo NAO NAO
11 COOPERADO |00 NAO SE APLICA [[r2bahador asseciado & cooperaliva @ que presta servigos na fede propeia da cooperalhva gy g g
Profissional cursando residéncia médica ou multiprofissional.  caracledzada  por
01PROPRIO  freinamento em servico, com bolsa financh pela institul (piblica ou NAO NAO
05 RESIDENCIA 91 NeSCEnTE [ Jumnanmsel acio elabspe e
POR OUTRO : '] i médica ou multiprofissional. caracterizada por| s NAO
| | enterenTioaDE freinamento em seevigo, com bolsa por outro
06 ESTAGIO 01ESTAGIARIO 0TPROPRIO__[Estudanta de instiluigdes de superior, = I, ensino Mo. da] NAO
ol espodal [} dos anos finais do ensino fi 1] vends
oU N30 obriga . em de trabalho na modakcade|
aroﬂssmalda mndefmnseadmas Pode ser remunerado. ou ndo, pelal
InstituicSio (plblica ou privada) responsével pelo estabelecimento. Regido pela Lei n®|
11. 7s&vm
£80 superior, ¢80 p ensino médio, da
02 SUBSIDIADO mmwem-mﬂmmm s I, hvends vidad
POROUTRO  Furriculares obrigatdrdas ou ndo obrigatdrias, em ambiente de trabalho na modalicade| SIM - NAO
ENTE/ENTIDADE profissional da educagao de jovens e adultos. Pode ser remunerado. ou ndo. por oulro
ntidade (piblica ou privada). Lei n® 11.788/2008 (Lei do o]
i que d I de ensino, pesquisa el
01 PROPRIO servico financiada por i (piblica ou privada) responsavel pelo] NAO NAO
x Ninmgtdnpd:Ldn‘ﬁ FMSMHBHMIO)L
N2 RBOCEh DISOLEISTA Wm ou esiudanie que desenvolve alvidades Oe  ensin0, pesq g
POR OUTRO no-servico financiada por oulro entefentidade (piblica ou privada). Nao regido| SIM -~ NAO
ENTE/ENTIDADE |pela Lei n' 1! TB&/2008 (Lei do estdgio)
o Epl";ﬁ%m 00 NAO SE APLICA [EMBregado pblico infermediado por entefentidade pdblica, ocupante de emprego piblico,  o,)0 rupes 1,2, 365
CELETISTA lcontratado pedo regime CLT por prazo indeterminado. k¥
TADD
TEMFORARIO OU "
termporario ) pela ica ou por pessoa fisica oul
PO;I!EP'?:OZOI 00 NAO SE APLICA pamnnﬂdhl jpor prazo determinado, mgﬂupulﬂlnpmlﬁm(m piblico) ou pela CLT. SIM - NAO
DETERMINADO
[Trabalhador sem vinculo cu servidor ou empregado publico efelive, ocupante de cargo de|
08 INTERMEDIADO cﬁ% 00 NAO SE APLICA Jivre nomeagdo @ exoneragio nlermediada por orgios ou entidade da Adminstagdo] SIM  [Grupes1,2,305
Publica Direta ou Indireta.
y i pessoa juridica de natureza pl'hrada ou
04 CELETISTA |00 NAO SE APLICA Naks. axmﬂndc m Idn la CLT. SIM  NAO
01 PESSOA rabalhador pessoa juridica. sem vinculo com o | s hao
05 AUTONOMO JURIDICA vada.
[Trabalhador paumnﬂdm, sem vinculo i o diador, coniratado para
02 PESSOA FISICA 6 apow L #cos duranis peazo. SIM  NAO
06 COOPERADO |00 NAO SE APLICA [Trabalhador ass00ia00 3 cooperativa inler quepmuamgosnameuesaum SIM_NAO
01 CONTRATADO sem confralo formal com o preg:
09 INFORMAL RN | 00 NAO SE APLICA [Toiesome) =om oo NAO }uo
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34.4.5 CLASSIFICACAO BRASILEIRA DE OCUPAGOES — CBO: DESCRIGAO (especialidade que ird exercer no
estabelecimento. Ex: cardiologista, fisioterapeuta, ortodontista, pediatra, etc...);

34.4.6 CARGA HORARIA SEMANAL: preencher com o valor numérico dentro do espaco correspondente caso
exerga uma carga horaria AMBULATORIAL (para clinicas e laboratérios),

HOSPITALAR (para hospitais) ou OUTROS (para todos os servigos administrativos ou que ndo requeiram
registro em Conselhos de Classe independente do tipo de estabelecimento);

34.4.7 DATA DE ENTRADA (dia, més e ano que efetivamente entrou para o quadro funcional do
estabelecimento);

OBSERVE QUE NA MESMA FICHA HA TRES AREAS SOLICITANDO OS MESMOS DADOS (31.4. VINCULOS):

Estas areas serdo necessarias para os casos em que um mesmo profissional venha a exercer mais de uma
fungdo dentro de um mesmo estabelecimento (como no caso de médicos que também sdo diretores clinicos
ou que exercam mais de uma especialidade), preencha como descrito acima, indicando CBO (s) diferentes em
cada area.

ATENCAO PARA A CARGA HORARIA NESSES CASOS.

A carga horaria total do profissional (conforme contrato) pode ser dividida entre os varios CBO (s) que ele
possa vir a exercer dentro de um mesmo estabelecimento. A carga horaria maxima total (somando todos os
vinculos, em todos os estabelecimentos) que um profissional pode ter é de cento e sessenta e oito (168)
horas/semana.

OBSERVE: Por lei, o profissional ndo pode ter mais de dois (2) vinculos publicos e por determinagdo do
Ministério da Saude, o profissional que tiver mais de cinco (5) vinculos privados, deve enviar uma
justificativa a secretaria de seu municipio (se for o caso, favor entrar em contato).

No caso de ALTERACAO, preencher APENAS o campo a ser alterado.

No caso de EXCLUSAO, preencher:

34.4.7 DATA DE ENTRADA (dia, més e ano que efetivamente entrou para o quadro funcional do
estabelecimento);

34.4.8 DATA DE DESLIGAMENTO (dia, més e ano que efetivamente se desligou do quadro funcional do

estabelecimento);
34.4.9 MOTIVO DO DESLIGAMENTO: DESCRICAO (aposentadoria, demissio, morte, término de contrato, etc...)

OBSERVAGCAO: Todas as fichas devem conter assinatura e carimbo do responsavel pelo estabelecimento.



