COOPANEST MG

Nome: CPF:

CRM: Org&o Emissor: Data de Emissao: [/ /

RG: Org&o Emissor: Data de Emisséo: / /

Data de Nascimento: I Naturalidade: Nacionalidade:

RNE(Registro Nacional de Estrangeiro): Org&o Emissor: Data de Emisséo: / /
Naturalizagdo : () Casado com Brasileiro ( )Filhos Brasileiros Data de chegada no Brasil: /]
N° do INSS: N° do ISS: CNS:

Nome da Mae:

Nome do Pai:

E-mail:
Classificagao da condigao do trabalhador estrangeiro no Brasil:

( )Visto permanente ( )Permanéncia no Brasil em razao de filhos ou conjugue brasileiros
( )Visto temporario ( )Residente em pais fronteirico ao Brasil

( )Asilado ( )Deficiente fisico e com mais de 51 anos

( )Refugiado ( )Com residéncia provisoria e anistiado,em situacao irregular
( )Solicitante de Refugio ( )Beneficiado pelo acordo entre paises Mercosul

( )Beneficiado pelo tratado de Amizade,Cooperacao

e Consulta entre a Republica Federal do Brasil e Republica Portuguesa

Raga /Cor: Grau de Instrugéo: Deficiéncia: Sexo: Estado Civil

( )Branco () Educagao Superior ( )Fisica ( )Feminino | )Solteiro

( )Pardo ( )P6s Graduagéao ( )Auditiva ( )Masculino |( )Casado

( )Negro () Mestrado em Andamento |( )Visual ( )Desquitado/Divorciado
( )Am’arelo ( )Mestrado Completo ( Vidvo

( )Indigena ( )Doutorado em andamento

( )N3zo informado | )Doutorado Completo (' )Separado
Rua:

Bairro:

Cidade: CEP: UF:

Telefone Fixo: Celular:

Rua:

Bairro:

Cidade: CEP: UF:
Telefone Fixo: Celular:

Ja recebe beneficio previdenciario da aposentadoria por tempo de contribuigdo ou idade? ( ) SIM ( )NAO




PROPOSTA DE ADMISSAO

Dr. ,inscrito no Conselho
Regional de Minas Gerais sob o numero residente no Estado de Minas
Gerais, a Rua Numero

Apto Bairro CEP:

Cidade . Propde sua inscricio como Socio Cooperado da

Cooperativa dos Anestesiologistas de Minas Gerais, comprometendo-se a fiel obediéncia do
seu Estatuto Social.

Belo Horizonte, de de 2018.
Ass:

Proponentes:

Aprovado na Reunido da Diretoria em / /

DIRETOR PRESIDENTE DIRETOR ADMINISTRATIVO



A
COOPERATIVA DOS ANESTESIOLOGISTAS DE MINAS GERAIS.

Ilmo.Sr.
Diretor/Presidente

Dr.
no final assinado,reconhece a Coopanest-MG(Cooperativa dos
Anestesiologistas de Minas Gerais) como entidade unica

autorizada para intermediar todos os Convénios de prestacdao de
Servicos de Anestesia no Estado de Minas Gerais,firmar
Contratos com entidades prestadoras de Assisténcia Médico-
Hospitalar, seja na area Federal,Estadual,Municipal ou
privada,desde que respeitadas as decisdes de Assembléia Geral.

Belo Horizonte, de de 2018.

E-Mail

DATA DE NASCIMENTO:

NACIONALIDADE:

ESTADO CIVIL:

CPF':

ISS:

INSS:

HOSPITAL (s) ONDE TRABALHA:

TELEFONE HOSPITAL:

TELEFONE Residencial:

TELEFONE CELULAR :

BANCO: AGENCIA:

NUMERO/CONTA:

Deseja se cadastrar no SUS: Sim------------ Nao-----------

DESEJA SE COOPERAR COMO NAO COOPERADO DA UNIMED ATRAVES DA
COOPANEST-MG?
SIM NAO ASSINATURA:




R ECIBO

Recebemos de Dr(a) .....eeeeeeeeeeeciiiiiiieieeeeieee e , @ importancia de
R$ 30,00(TRINTA  REAIS ), referente ao pagamento da inscri¢do ,como
cooperado junto a Coopanest-MG (Cooperativa dos Anestesiologistas de Minas
Gerais).

Por ser verdade e para seu documento firmamos o presente.

Cheque —
Banco -

Agéncia-

Belo Horizonte, . de de 2018.

COOPANEST-MG



