	

	EVANGELICOOP – COOPERATIVA DE TRABALHO MÉDICO E ATIVIDADES AFINS LTDA

	
	CNPJ: 03.223.960/0001-09
	

	
	Endereço: Rua Dr. Alípio Goulart, 25 – Serra – Belo Horizonte/MG – CEP: 30220-330
Telefone: (31) 3564-3681      Whatsapp: (31) 99216-9029       e-mail: evangelicoop@gmail.com

	
	FICHA DE MATRÍCULA
	Matrícula:
		




	
	PREENCHIMENDO DE DADOS PELO PROFISSIONAL
	Data Admissão:
		




	Nome: 
	Sigla:

	CNPJ: 
	Conselho:
	Nº Conselho:
	Data Emissão:

	ISS:
	CNES:
	Nº Registro ANS:
	

	Inscrição Municipal:
	Inscrição Estadual:

	TIPOS DE TRIBUTAÇÃO

	Lucro Presumido:
	Lucro Real:
	Simples Nacional:

	Possui isenção de algum imposto?:
	Qual?:

		



	Mediante a informação prestada estou de acordo em assumir juros e multa caso haja mudança nos tipos de tributação e deixar de informar a Cooperativa sobre este, fui devidamente esclarecido sobre as datas de repasses, onde qualquer mudança que ocorrer deverá ser informado antes dos mesmos.

	DADOS BANCÁRIOS

	Nº Banco: 
	Banco: 
	Agência: 
	Conta Corrente:

		



	DECLARAÇÃO: O(a) cooperado(a) se declara CIENTE e DE ACORDO que deverá consultar os seus demonstrativos de repasses de honorários no site da Fencom (www.fencom.coop.br).
AUTORIZAÇÃO:  O(a) cooperado(a) autoriza a cooperativa a descontar nos repasses de honorários médicos, além das taxas e demais encargos previstos no estatuto e/ou em normativos internos, eventuais saldos devedores, de qualquer natureza e origem, estes até o limite de 30% (trinta por cento) do valor líquido de cada repasse.

	ENDEREÇO 01

	Tipo de Endereço: 
	Tipo de Logradouro: 

	Logradouro: 
	Nº: 
	Complemento: 

	Bairro: 
	Cidade: 

	Telefone: 
	Celular: 
	CEP: 
	UF:  

	E-mail: 
	

	ENDEREÇO 02

	Tipo de Endereço: 
	Tipo de Logradouro: 

	Logradouro: 
	Nº: 
	Complemento: 

	Bairro: 
	Cidade: 

	Telefone: 
	Celular: 
	CEP: 
	UF:  

	E-mail: 
	

	ENDEREÇO 03

	Tipo de Endereço: 
	Tipo de Logradouro: 

	Logradouro: 
	Nº: 
	Complemento: 

	Bairro: 
	Cidade: 

	Telefone: 
	Celular: 
	CEP: 
	UF:  

	E-mail: 
	

		



	DECLARAÇÃO: Estou CIENTE e DE ACORDO que os endereços de e-mails acima indicados serão utilizados para a remessa de informações sobre como obter, anualmente, o informe de rendimentos para o ajuste do imposto de renda da pessoa física, conforme autorizado pela Receita Federal, ficando a cooperativa dispensada do envio da via impressa. Cabe ao cooperado 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.

	CORRESPONDÊNCIA NO TIPO DE ENDEREÇO:

	Especialidade Principal:
	RQE Principal:

	Especialidade 01: 
	RQE 01:
	Especialidade 02:
	RQE 02:

	Especialidade 03: 
	RQE 03:
	Especialidade 04:
	RQE 04:

	Outras Especialidades/RQE:

	Local de Atendimento Principal:

	Local de Atendimento 01: 
	Local de Atendimento 02: 

	Local de Atendimento 03:
	Local de Atendimento 04: 

	Outros Locais de Atendimento:

	CONTATO DA CONTABILIDADE

	Nome da Contabilidade:

	Responsável:

	Telefone Fixo:
	Celular:

	E-mail:

	CAPITAL SOCIAL – Conforme Contrato Social o valor integralizado corresponde à R$                   . 

		



	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 da cooperativa, ou do seu substituto estatutário, quando este documento se tornará FICHA DE MATRÍCULA. DECLARO, ainda, que me foi dado pleno conhecimento do Estatuto Social e do Manual do Cooperado, o qual me obrigo a cumprir. Ambos disponíveis no site (URL DA COOPERATIVA), concordando expressa e integralmente, com todos os termos nele constante. Reconheço a plena validade deste e de quaisquer outros documentos da Cooperativa em forma eletrônica, inclusive assinaturas, com ou sem certificado ICP-Brasil, conforme art. 10, § 2º, da MP 2.200-2/2001.

	REPRESENTANTE DA EMPRESA

	Nome:
	Conselho:
	Nº Conselho:

	E-mail do Representante:
	

	Ciente:
	
	
	Data:






RECIBO

Belo Horizonte, _____ de __________________ de 2022.

Recebi do(a).  ______________________, CNPJ: _______________________, a importância de R$ 100,00 (Cem reais), referente a Taxa de Integralização da Evangelicoop – Cooperativa de Trabalho Médicos e Atividades Afins Ltda.

Atenciosamente,



________________________________________
Evangelicoop – Coop. Trab. Méd. Ativ. Afins Ltda















Rua Dr. Alípio Goulart, n°25, Bairro Serra – Belo horizonte – Minas Gerais
Cep: 30.220.330
Telefone: (31) 3564-3681 ou (31) 98465-9403
E-mail: evangelicoop@gmail.com









TERMO DE CONSENTIMENTO

[bookmark: _GoBack]Eu _________________________, CPF: ________________, CRM: _______, responsável pela Empresa_______________________________ , CNPJ: _______________________ estou ciente dos Impostos devidos a serem descontados dos repasses conforme a tabela abaixo:
	IMPOSTOS PESSOA JURIDICA

	DESCRIÇÃO
	ALÍQUOTAS

	COFINS retenção PJ – art. 10 10833/2003
	3 %

	CSSL retenção PJ – art. 10 10833/2003
	1 %

	PIS retenção PJ – art. 10 10833/2003
	0,65 %

	IRPJ
	1,5 %

	                     IMPOSTOS EVANGELICOOP

	DESCRIÇÃO
	ALÍQUOTAS

	Taxa de custeio COFINS
	3%

	Taxa de custeio PIS
	0,65%

	TAXA MENSALIDADE
Acima de 500,01
De 200,01 até 500,00
De 100,01 até 200,00
	
R$ 35,00
R$ 30,00
R$ 20,00

	TAXA ENTIDADE
Repasse Honorário / Repasse Unimed BH                          
Repasse SUS
Repasse Recebidos do Hospital 
	        
5,99%
3,99%
2,99%




Belo Horizonte, ____/_____/____.
ASS.: _____________________________





Rua Dr. Alípio Goulart, n°25, Bairro Serra – Belo horizonte – Minas Gerais
 Cep: 30.220.330
Telefone: (31) 3564-3681 ou (31) 98465-9403
E-mail: evangelicoop@gmail.com
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