ETAPA 1- PROQUAD

COMO PARTICIPAR DO PROGRAMA DE QUALIDADE ? SEGUEM ABAIXO PASSO A PASSO OS
PROCEDIMENTOS.

1° PASSO:

Processo de inscricdo no P ROQUAD:

Para se filiar ao PROQUAD s&o necessarios alguns pré-requisitos:
a) Ser socio da SBDENS.
b) Possuir titulo de habilitagdo especifico em Densitometria pela SBDENS.

Inscrigbes através do site : www.proguad.org.br

Para se cadastrar clicar em:

Menu
.. Etapas

s i Caso nao seja cadastrado
:: Reservado

:: Contato

Formulério de inscricdo no ProQuabD ::

(*) Campos de preenchimento obrigatério

» DADOS PESSOAIS

* Nome: |

* Enderego: |

* NUmero:
Complemento

* Bairro: |

*CEP: | - |

* Cidade: | | UF j
/
Telefone: DDD (0xx ) no
Fa% bbb (oxx yne
Celular: DDD (Oxx ) no
* Data de Nascimento:| Dia j | Més j ‘
/ / Ano (aaaa)

* Sexo: E - .
Feminino Masculino

* Naturalidade:

* Estado Civil: | Selecione j

* Doc.ldentidade (RG):
CPF (MF) n®: (utilize apenas nimeros)

» DADOS PROFISSIONAIS / COMERCIAIS

Local de Trabalho: |



Enderego: |

Bairro: |

Cidade: | | UF j
/
Telefone: DDD (0xx ) o
Fax bop (oxx ) e

e-Mail: |
* Faculdade: |
* Data de formatura: | Dia - | Més j | Ano -
/ /
* Especialidade: | Selecione -
* Possi Titulo de Habilitagdo errEj E
Densitometria: Sim Néo

Data da Habilitag&o: | Dia j | Més j | Ano j
/ /
* Endereco para CorrespondénciaE

Residencia Comercial

» DADOS DO CRM / SENHA / E-MAIL

oo | [ ]
R
Digite sua senha (Minimo de 6 digitos no maximo 10)

* ar -
Redigite sua senhz (E preciso confirmar a senha digitada)

* e-Mail: |

* Confirme seu e-Mail: |

A senha criada pelo servi¢o sera a senha utilizada para 0 mesmo ter acesso ao site

Login

N° CRM:

—

Estado CRM
[UF] -

Password:

-

Ap0s o cadastro dos dados pessoais sera verificado se o médico € associado da Sbdens e
se 0 mesmo possui certificado de Habilitagdo em Densitometria.

Caso o médico atenda os requisitos para a inscricdo recebera um e-mail do Proquad
informando que seu cadastro foi aceito e que esta autorizado a cadastrar o equipamento.



