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Eu,

75.526-030 - Centro - ltumbiara - GO
(64) 3432-2000
(64) 3432-2032

DECLARACAO DE CONCORDANCIA COM O ESTATUTO E REGIMENTO INTERNO

Art. 21, XVII - Regimento Interno da Unimed Regional Sul Goias

, portador (a) do CRM/GO N°

, para todos os fins legais que se fizerem necessarios, DECLARO minha

expressa concordancia com o Estatuto Social e Regimento Interno da Unimed Regional Sul Goias Cooperativa

de Trabalho Médico, os quais juntamente com a Lei 5.764/71, sdo os principais instrumentos que regulam a

vida cooperativista, consolida decisoes, delega poderes e funcdes aos socios.

DECLARO ainda ter recebido copia do referido Estatuto e Regimento Interno (via e-mail), e que desde ja me

comprometo a cumprir todas as obrigacdes societarias estabelecidas nestes, inclusive a de exercer minhas

atividades profissionais dentro da area de acao fixada no seu Art. 1°, inciso V.

Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaracao na presenca de duas testemunhas abaixo

assinadas.
Itumbiara-GO, de de 2021.
Médico (a) Cooperado (a)
CRM/GO

Testemunhas:
Nome: Nome:
RG n: RG n:
CPFn°: CPFn°:
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DECLARACAO DE PARTICIPACAO NO QUADRO SOCIAL DE OUTRA UNIMED
Art. 21, XIIl - Regimento Interno da Unimed Regional Sul Goias Cooperativa de Trabalho Médico

Prezado Diretor Presidente,

Eu, , portador (a) do CRM/GO n°

, venho por meio desta informar que estou me candidatando a ser Médico (a) Cooperado

() na especialidade de , € DECLARO, para os devidos

fins, que:

X1 NAO PARTICIPO do quadro social de outra cooperativa integrante do sistema UNIMED.
[ ] PARTICIPO do quadro social de outra cooperativa integrante do sistema UNIMED.

Caso tenha participado, favor preencher:

Unimed

Logradouro

Data de Admissao

Declaro serem verdade todas as informacdes contidas neste documento e coloco-me a disposicao para

esclarecimentos.

Itumbiara-GO, de de 2021.

Médico (a) Cooperado (a)
CRM/GO

A Unimed Regional Sul Goias Cooperativa de Trabalho Médico [
Rua Joao Manoel de Souza, 889, Centro - Itumbiara, Goias
Setor de Relacionamento com o Cooperado
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TERMO DE DECLARAGAO E COMPROMETIMENTO

Art. 22, IX - Regimento Interno da Unimed Regional Sul Goias Cooperativa de Trabalho Médico

Eu, , inscrito no CPF/MF
sobon’® e portador do RG de n° expedido
pela SSPMG,

declaro que:

| - Desejo ingressar no quadro social da Unimed Regional Sul Goias, por minha livre e espontanea
vontade;

Il - Recebi e tomei ciéncia do Estatuto Social, do Regimento Interno, da Missao e da Politica e do
Codigo de Conduta da Unimed Regional Sul Goias;

Ill - Tenho conhecimento de que a Unimed Regional Sul Goias é uma cooperativa de trabalho e
que a minha condicao sera de socio cooperado, portanto, trabalhador auténomo, sem vinculo

empregaticio, inscrito no INSS como contribuinte individual, nos termos seguintes:

Lei n°5.764, de 16 de dezembro de 1971 (Lei das Cooperativas)
Art. 90 - Qualquer que seja o tipo de cooperativa, ndao existe vinculo

empregaticio entre ela e seus associados.

Decreto - Lei n° 5.5452, de 1° de maio de 1943 (Consolidacdo das Leis
do Trabalho)

Art. 442 (...) - Paragrafo Unico - Qualquer que seja o ramo de atividade da
sociedade cooperativa, nao existe vinculo empregaticio entre ela e seus

associados, nem entre estes e os tomadores de servicos daquela.

IV - Cumprirei as deliberacoes da Assembleia Geral, onde terei o direito de votar e ser votado,
inclusive para cargos eletivos, desde que esteja em dia com minhas obrigacdes para com a
cooperativa;

V - Estou ciente de que, caso eu nao comunique o afastamento das minhas atividades, seja qual
for o motivo, estarei infringindo normas estatutarias, podendo inclusive ser eliminado da
cooperativa;

VI - Estou ciente de que, ao demitir-me da Unimed Regional Sul Goias, conforme dispde o art. 32
da Lei 5.764/71:

a) so receberei a devolucao das minhas cotas-partes integralizadas na cooperativa se eu as tiver

integralizado na sua totalidade;

QN V- (37
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b) deve ser realizada a compensacao de eventuais débitos pendentes, a fim de que haja total

quitacao, nos termos do Estatuto Social e do Regimento Interno;

Comprometo-me a:

| - Cumprir, respeitar e defender o Estatuto Social e o Regimento interno da Unimed Regional Sul
Goias, bem como dedicar-me com entusiasmo em todas as minhas atividades, a fim de que a
Unimed Regional Sul Goias possa cumprir seus objetivos sociais;

Il - Participar de Assembleias (ordinarias e extraordinarias) da Unimed Regional Sul Goias e de
reunides sobre assuntos relacionados as minhas atividades, como socio cooperado;

Il - Participar por 3 (trés) anos como médico plantonista no Hospital da Unimed Regional Sul
Goias, em um total de 48 horas/més.

IV - Participar de todo e qualquer treinamento referente as atividades que exerco;

V - Avisar a Unimed Regional Sul Goias, em tempo habil, quando eu desejar ausentar-me das
atividades que porventura venha a exercer, conforme o estatuto social;

VI - Integralizar as cotas-partes de capital, conforme estatuto social;

VIl - Quando desejar demitir-me da Unimed Regional Sul Goias, preencher, assinar o livro de
matriculas do quadro associativo da cooperativa;

VIl - Assumir o risco e participar como socio solidario, quando da apuracdo dos resultados do

exercicio, nas sobras ou nas perdas.

Iltumbiara-GO, de de 2021.

Médico Cooperado

CRMGO
Testemunhas:
Nome: Nome:
RG n: RG n:
CPFn°: CPFn°:
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TERMO DE DECLARAGAO E COMPROMETIMENTO

Art. 22, X - Regimento Interno da Unimed Regional Sul Goias Cooperativa de Trabalho Médico

Eu, , inscrito no CPF/MF sob o

n e portador do RG de n° expedido pela

, estou ciente e me comprometo a participar por 3

(trés) anos como médico plantonista no Hospital da Unimed Regional Sul Goias, em um total de
48 horas/més conforme preconiza o Estatuto Social e Regimento Interno da Unimed Regional Sul

Goias Cooperativa de Trabalho Médico, sob pena de infracdo dos respectivos diplomas legais.

Itumbiara-GO, de de 2021.

Médico Cooperado
CRMGO

Testemunhas:

Nome: Nome:
RG n: RG n:
CPFn°: CPFn°:
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DCLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, inscrito
no CPF/MF  sob o n° e portador do RG de
n° expedido pela , declaro para
os devidos fins que resido na , sob pena de infracao dos

respectivos diplomas legais.

Itumbiara-GO, de de 2021.

Médico Cooperado
CRMGO
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