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PROGRAMA DE CONTROLE MÉDICO DE SAÚDE OCUPACIONAL 
PCMSO





DECLARAÇÃO


Em cumprimento à Resolução  do  CFM  nº 2.376/2024, declaramos, para os devidos fins, que
 o(a) médico(a) __________________________________________________________,
inscrito(a) no Conselho Regional de Medicina sob o CRM nº ______________________, é o responsável pelo PCMSO de nossa organização, desde ____/____/_______.
Razão Social: ______________________________________________________________
CNPJ.: ___________________________________________________________________  
As informações prestadas neste documento são de inteira responsabilidade dos declarantes.

____________________________de______________________ de 2024.
                                                     (dia)                                              (mês)




Representante da Empresa (obrigatório assinar digitalmente (GOV.BR ou ICP-BRASIL)




Médico Responsável – PCMSO (obrigatório assinar digitalmente (GOV.BR ou ICP-BRASIL)
*Atenção: o nome completo do médico e o nº do CRM estão na última página do PCMSO.
** Em caso de dúvida quanto à data de início do PCMSO com o Seconci-MG, envie e-mail para  pcmsoadm@seconci-mg.org.br ou pcmsomarcacao1@seconci-mg.org.br.


Página 1
        Rua Diamantina, 285 - Lagoinha - CEP 31.110-320 - Belo Horizonte - Minas Gerais
 	(031) 3449-8000

image1.jpeg
‘ SECONCI




