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Termo de Ciéncia e Compromisso

Declaro, para todos os fins, que tenho conhecimento da Politica de Patrocinios
da Unimed Divindpolis, disponivel no site www.unimeddivinopolis.coop.br, que fui
comunicado da obrigatoriedade de sua observancia no exercicio de minhas atividades e
na conducdo dos negdcios e que tomei conhecimento das suas disposicoes e me
comprometo a cumpri-las integralmente.

Declaro, por fim, que na hipdtese de ocorrerem situacées em que nao haja na
presente Politica previsdo expressa em relacdo a conduta exigida ou esperada,
informarei imediatamente ao setor de marketing da Unimed Divindpolis, através do e-
mail mkt@unimed144.coop.br, ndo me isentando, contudo, de agir com ética e
razoabilidade, buscando auxilio e orientagdes junto a Unimed Divinépolis, sempre que

necessario.
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