COOPERATIVA DE ANESTESIOLOGISTAS DE PORTO ALEGRE LTDA
COOPA

Proposta de Adesão Pessoa Física


Nome completo: ___________________________________________________________________
CPF: _______________________ CRM:_________ RQE:___________RG:____________________
PIS/NIS: ______________________________INSS/NIT___________________________________
Universidade:___________________________________________CET:______________________
Ano de conclusão: __________________Data de Nascimento:______________________________
Estado civil: _______________________ Cônjuge: _______________________________________ 
Endereço residencial: _______________________________________________________________
CEP:________________ Cidade______________________________________  Estado:_________
Telefone Celular: ______________________   Fone/outro _________________________________
e-mail:___________________________________________________________________________
Secretária: ______________________________________
Telefone Celular _________________  Telefone Comercial: ________________________________
e-mail:___________________________________________________________________________
Contador: ______________________________________
Telefone Celular _________________  Telefone Comercial: ________________________________
e-mail:__________________________________________________________________________
Banco para repasse de valores pessoa física			Conta conjunta: NÃO (   )  SIM (    )
Títular:__________________________________________C.P.F__________________________
Chave PIX:_________________________________ Tipo de chave:________________________
Banco: _________________________Número do Banco:________________________________
Número da agência: _________________ Conta Corrente:________________________________
Proponentes: (assinatura e carimbo de dois anestesistas já credenciados na Coopa)
1: ___________________________________________ CRM__________________
2 - __________________________________________ CRM___________________

DECLARAÇÂO
Eu, _____________________________________________inscrito no CRM nº______________,
DECLARO que ao associar-me na COOPA, tomei ciência do seu estatuto, do qual tenho integral conhecimento, e ao qual prometo obedecer e respeitar em todos os seus termos, sob pena de incorrer nas penalidades ali previstas, que variam de advertência a exclusão.

Assinatura: __________________________________________________
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