	CONCOOP – COOPERATIVA DE MÉDICOS CONCOOP
CNPJ: 02.528.213/0001-16
ENDEREÇO RUA JURUA, 50 SALA 303 BAIRRO DA GRAÇA BELO HORIXZONTE -MG CEP: 31.140-020

	FICHA DE MATRÍCULA DO COOPERADO – PESSOA JURÍDICA
	Matrícula N°

	PREENCHIMENTO PELO(A) COOPERADO(A)
	

	Razão Social:


	N° do registro no CRM:

	Nº CNPJ:                                                                        Nº inscrição municipal:

	N° do INSS:                                                                   N° do CNES:

	E-mail:_________________________________________________________________________________________________________________________

DECLARAÇÃO: O(a) cooperado(a) se declara CIENTE e DE ACORDO que o endereço de e-mail acima indicado será utilizado para a remessa de informações sobre como obter, anualmente, o informe de rendimentos para o ajuste do imposto de renda, conforme autorizado pela Receita Federal, ficando a cooperativa dispensada do envio da via impressa. Cabe ao(à) cooperado(a),sob sua inteira e exclusiva responsabilidade, informar à Cooperativa sobre eventual alteração do seu endereço eletrônico, bem como dos demais dados desta Ficha de Matrícula.   


	
	Relação de sócios:

	

	

	

	Dados Bancários:

	Banco n°: 
	
	
	
	 Agência: 
	
	
	
	
	
	Conta Corrente: 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ENDEREÇO 

	Rua:

	Bairro:

	Cidade:                                                                             CEP:                                                                   UF:

	Tel:                                                                                    Celular  para contato:

	

	DECLARO estar ciente de que este documento é um requerimento de ingresso, sujeito à verificação posterior dos requisitos estatutários para a minha admissão como cooperado(a), admissão esta que somente se efetivará, para todos os fins de direito, na data da assinatura do(a) Presidente(a) da cooperativa, abaixo, ou do seu substituto estatutário, quando este documento se tornará FICHA DE MATRÍCULA.  
DECLARO, ainda, que me foi dado pleno conhecimento do Estatuto desta Cooperativa, o qual me obrigo a cumprir.

Assumo o COMPROMISSO de informar imediatamente a ocorrência de quaisquer alterações contratuais da pessoa jurídica, especialmente a entrada e saída de sócios.

Estou CIENTE E DE ACORDO que, para o ingresso e permanência da pessoa jurídica na cooperativa, todos os seus sócios, pessoas físicas, deverão também ser cooperados.   



	Data:                /            / Assinatura do Representante Legal:

Nome do Representante Legal:

CPF do Representante Legal:   



	CAPITAL SOCIAL - Valor integralizado corresponde à R$ 200,00 (duzentos reais), conforme Contrato Social


	LOCAIS ONDE OS SÓCIOS PRESTARÃO ATENDIMENTOS:

	
	

	Data:                /            /


	Assinatura do Presidente da Cooperativa ou substituto estatutário:



