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CISAMARP

                          Consórcio Intermunicipal de Saúde do Alto Vale do Rio do Peixe


http://www.cisamarp.sc.gov.br         cisamarp@cisamarp.sc.gov.br

Cadastro de Usuário Sistema – CISAMARP - Município

Eu, __________________________________________________________________________, 

Secretário(a) de ________________ do município de ________________________,  autorizo o CISAMARP a cadastrar o(s) usuário(s) abaixo discriminado(s), para ter(em) acesso ao programa de gerenciamento do CISAMARP.

Declaro estar ciente que todo usuário cadastrado poderá terá acesso ao sistema, podendo emitir guias ou somente consultar faturas e relatórios. Me responsabilizo solidariamente pelas guias emitidas e pelo seu pagamento, bem como por controlar e fiscalizar o uso do sistema pelos usuários cadastrados.

Segue abaixo a lista dos usuários que deverão ser cadastrados com a permissão para:

(   ) Acesso total incluindo emitir guias, anular e deletar, consultar faturas e relatórios.

(   ) somente consultas e faturas.

Todos os usuários terão acesso a nomes de pacientes e procedimentos realizados, abaixo assinam e se comprometem a guardar sigilo sobre os dados acessados, se responsabilizando inclusive por danos morais ocasionados e por crimes contra a LGPD, Lei Geral de Proteção de Dados.

Nome: __________________________________________       CPF: ______________________

E-mail para o qual deve ser enviada a senha:_________________________________________

Telefone comercial:___________________________Celular:___________________________

Assinatura: ____________________________________

Declaro usar o programa somente para as finalidades a que se propõe, de acordo com as orientações do(a) Secretário(a)acima identificado(a), principalmente no que se refere a emissão de guias, sigilo e LGPD.
Nome: __________________________________________CPF: ______________________

E-mail para o qual deve ser enviada a senha:_________________________________________

Telefone comercial:___________________________Celular:___________________________

Assinatura: ____________________________________

Declaro usar o programa somente para as finalidades a que se propõe, de acordo com as orientações do(a) Secretário(a)acima identificado(a), principalmente no que se refere a emissão de guias, sigilo e LGPD.

_____________________________
Secretário(a) de Saúde

______________________________/SC, ____/____/____.

Obs: Anexar a este cadastro, cópia do RG ou carteira de motorista do(s) usuário(s) cadastrado(s), scanear e enviar para o e-mail: municipios@cisamarp.sc.gov.br

Avenida Manoel Roque, 99, térreo, Bairro Alvorada, CEP 89562-036 – Videira/SC. 
Fone: (49) 3531-1653 


