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	COOPERATIVA DE TRABALHO MÉDICO 
RUA DAS MISSÕES, 455 - BAIRRO PONTA AGUDA
FONE: (047) 3331-8500 FAX: (047) 3331-8570
SAC: 0800-6470026
CEP 89051-900 - BLUMENAU – SC



Ficha de Inscrição de Candidato a Cooperado
[bookmark: _Hlk110343858]Venho, por meio desta, nos termos do Regimento Interno da Unimed Blumenau, solicitar a minha inscrição como candidato(a) a cooperado(a) na UNIMED BLUMENAU – COOPERATIVA DE TRABALHO MÉDICO, conforme meu pedido abaixo subscrito.

Nome completo: _____________________________________________________________________________
Data de nascimento: ___ / ___ / ___                                                         CRM: ______________________

Objetivo atuar na cidade de ________________________________________________, na seguinte especialidade ou área de atuação: ____________________________________________________________.                                          Nº RQE: _____________.

Dados pessoais:
RG: ___________________________Órgão emissor: _______________________Data de emissão:__________
CPF: _______________________Naturalidade: _____________________Nacionalidade:__________________
Número do PIS / NIT: _______________________________________
Se estrangeiro número do RNE (Registro Nacional de Estrangeiro - em validade) _______________________
  
Nome da mãe: __________________________________Data de nasc. mãe:___________________________
Nome do pai:___________________________________ Data de nasc. pai:_________________________
Estado civil: _____________________________
Nome do cônjuge:____________________________________________________________________________
Nº CPF cônjuge: ________________________________________Data de nasc. cônjuge:_________________
Regime de casamento: ______________________________________

Possui deficiência: Não (  )   Sim (  ) Descreva:_________________________________________________

Autodeclaro que minha cor/raça é:
( ) Amarela               ( ) Parda       	     
( ) Branca                  ( ) Preta/Negra                              
( ) Indígena                                          
	
Endereço residencial:
Rua: ____________________________________________________________________   nº: ______________
Complemento: _____________________   Bairro: ___________________________   CEP: ________________
Cidade: _________________________________________________________   UF: ______________________
Telefone residencial: (____) _______________________   Telefone celular: (____) _____________________
E-mail: _____________________________________________________________________________________
Declarações Legais do candidato:
Neste ato declaro para cooperativa Unimed Blumenau as seguintes condições:
(   ) Não possuo irregularidade financeira junto à Unimed Blumenau.

(   ) Não possuo litígio com à Cooperativa.

(  ) Declaro não exercer qualquer atividade considerada prejudicial ou que colida com os objetivos da Cooperativa, bem como, aceito cumprir integralmente as disposições estatutárias, regimentais e outras advindas de normas relacionadas à Unimed Blumenau, sistema Unimed e seus recursos próprios, ficando sujeito às penalidades em caso de descumprimento.

(   ) Declaro formalmente através deste documento que apresentarei sempre e a qualquer momento, que for solicitado a prova de Inscrição, enquanto profissional autônomo na área de abrangência da Cooperativa em cada município no qual irá atuar, comprovando a qualidade de contribuinte da previdência social.

(   ) Atuo no Serviço Próprio da Unimed Blumenau, desde ____/____/____.*
*Caso não atue deixar o campo em branco.

(  ) Autorizo a Unimed Blumenau a disponibilizar, quando solicitadas, as informações supracitadas aos Cooperados que participarem de processos eleitorais na Cooperativa, seguindo o Artigo 13º do Código Eleitoral.

Deseja recolher INSS através:	
(    ) da Unimed                                                         (    ) de outra fonte pagadora
Se optar por “outra fonte pagadora”, favor preencher o anexo I (e apresentar holerite).
Obs: Lembrando que anualmente o cooperado deverá atualizar a declaração do anexo I, ou antes disso caso haja mudança de vínculos de outras fontes, devendo manter atualizada suas informações.
As correspondências da Unimed deverão ser encaminhadas no endereço:
(    ) Residencial                            (    ) Comercial 
Autorização para crédito em conta
Autorizo a UNIMED DE BLUMENAU – Cooperativa de Trabalho Médico - a creditar na conta corrente, de minha titularidade, abaixo indicada, todos os créditos vinculados à produção médica e demais valores a receber.
Nome do Banco: _______________________________________________________________________
Número da Agência: ____________________________________________________________________
Número da Conta: _____________________________________________________________________

Em atendimento ao disposto no Artigo 5º da IN 52 de 2013, autorizo a divulgação das informações cadastrais comerciais no material de divulgação da rede assistencial (Guia Médico) do plano Unimed, na especialidade ou área de atuação de sua escolha acima informada.
Para fins da presente inscrição, declaro, para os devidos efeitos legais, ter pleno conhecimento e estar de acordo com todas as obrigações contidas no Regimento em relação à Abertura de Vagas, e que a presente inscrição não garante direito à minha admissão no quadro de cooperados na UNIMED BLUMENAU.
E, por ser a expressão da verdade, firmo o presente termo de inscrição, para que surta seus jurídicos e legais efeitos, respondendo civil e criminalmente pela veracidade das informações e declarações prestadas através deste documento.
_____________________________________, _______ de __________________________________ de_______

_____________________________________________________________
Assinatura do candidato
ANEXO I

DECLARAÇÃO DE INSS

SEGURADO: ______________________________________________________________
CPF____________________________________ PIS _______________________________
Declaro, sob as penas da lei, a ordem de precedência e as remunerações que foram ou serão tributadas em outras empresas que devem ser observadas para fins de desconto da minha contribuição à seguridade social, na forma prevista no § 1º do artigo. 64 da Instrução Normativa RFB nº 971, de 13 de novembro de 2009:
	ORDEM

	EMPRESA
	CNPJ
	REMUNERAÇÃO
	INSS RETIDO
	Categoria Trabalhador
(ver tabela anexa)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	1
	 
	 
	 
	 
	 
	

	2
	 
	 
	 
	 
	 
	

	3
	 
	 
	 
	 
	 
	

	4
	 
	 
	 
	 
	 
	



Declaro, ainda, estar ciente que fico responsável pela complementação da contribuição até o limite máximo, na hipótese de, por qualquer razão, deixar de receber remuneração ou receber remuneração inferior à indicada nesta declaração. Também é de minha responsabilidade acompanhar o teto máximo vigente, bem como informar a Cooperativa quando houver qualquer alteração das informações contidas nessa declaração.
A presente declaração, a qual manterei uma cópia em meu poder juntamente com os comprovantes de pagamento para apresentação ao INSS quando solicitado, está em conformidade 
com o disposto do § 1º do artigo.64 da Instrução Normativa RFB nº 971, de 13 de novembro de 2009.
Por ser verdade, firmo a presente declaração, ficando sob minha responsabilidade qualquer sanção imposta pela Auditoria Fiscal do INSS decorrente de seus efeitos.
Esta declaração terá vigência para o ano de ___________.
Assinatura do segurado:  _____________________________________

Orientações de preenchimento:
Coluna “ORDEM”: informar a ordem para determinar a sequência de empregadores que efetuaram ou efetuarão o desconto;
Coluna “CNPJ”: informar o CNPJ ou o CPF do empregador;
Coluna “CATEGORIA”: informar a categoria (Empregado, Empregado Doméstico, Trabalhador Avulso ou Contribuinte Individual);
Coluna “REMUNERAÇÃO”: informar a remuneração que foi ou será tributada no CNPJ no CPF informado.
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Anexo 1dos Leiautes do eSocial versio 2402

Tabeas

‘Tabela 01 - Categorias e Trabalhadores

Cidis

Descrigio

Empregadoe
Trabalhador
Temporirio

10

‘Eampregads - Geral nchusve o empregado piblics & sdmimstagio Greta o
indirea contratado pela CLT

y153

‘Empregado - Trabalbador Ruralpor Peqoeno Prazo & Let 117183008

105

Empregads - Apreadiz

‘Empregads - Doméstics

105

“Empregado —contrato a termo Grmado o termo: G Let 960198

“Teabathador Temporitio - comtato nos termos da Lei 6 019,73

T

‘Empregads - contrato de rabalho itermutente

Kok

201

“Trsbalhador Avulso Pormuino

200

“Tesbathador Avulso Nao Porruario

Teente Pabhies

Sor

Servdor Piblico Tirlar de Cargo Efeivo, Magistrado, Misisto de Tribuaal
de Contss, Conselhevo de Trbual de Contas ¢ Membeo do Ministio
Piblico

ED)

Serador Piblico Ocopante o Cargo exclusivo em comiseio

305

“Ageate Poliico

305

Servdor Piblico 1adicads para comello ou Srghe delberaive, m condisio
e sepresentante do goveno. érgio ou entidade da administragdo piblica

3

Servdor Piblico Temporinio, swjeto 3 tegime adusesstiavo. especill
defnido em i prépria

Niteseietivo

Comento

“Ageate Piblico - Outros

Cemao

‘Disigente Sindical - oformacio prestada pelo Sindicato

“Trabalbador cedido - nformagio prestada pelo Cessioniio

Contribuinte
Tndividual

Contmbuinte mdvidual - Awboomo em gera.exceto o enquadiads e wmn
das demais categorias de contbuinte individual

‘Contnbuinie indrdual - Transportador awtbacmms de passagers:

Contrbuiste individusl - Transportador awtaomo de carga

Contmbviste indrdual - Dietor o empregads. com FOTS

‘Contribuinte indidual - Dietor o empregado.sem FGTS.

Contmbuinte mdividual - cmpresinos, socior ¢ membro G comselho &
‘adminisragho on fiscal

Contmbuinte iadivadual - Cooperadl g presta semviges por iermidio &
‘Cooperativa de Tabalho

EE

Contnbuste sadadual - Tramsportador Cooperada qoe presia s6rvises por
intermédio de cooperativa de trabalbo

75

‘Contnbuinie indrdual - Cosperado fliado 3 Cospersiva de Produgio

Tar

Contnbuiste indrsdual - Microempreendedor lodisdusl

T

Contnibuste indsvidual _ magistado classista temporsnio da Jusia 45
Toabalho o da Jusiga Eleitoral que eja aposentado de qualquer regime

T

‘Contnibuinte mdiwdusl - Associsdo cleto pars dagio de Cooperstvs,
associagio ou entidade de classe de qualquer nafurezs ou faalidade, bems
como o sindico ou adumistrador eleito par exercer atvidade de dicegio
condominial, desde que recebom remmaeragio

7T

Contmbuste indiidual - Meaibro de comselho fuelar, aos termos da Lot &
069, de 13 de julho de 1990

7

Mmoo de confrd religions ov membro de vida comagads de
congregasio ou de xdemn eligiosa

Botoar

o

Eagano

Nedico Rendeme

Bt nor ermor da e S9SUI0E

Forucspuate de coreo G formagho. coms eiaps 3 comeuss pUNbES e
vinculo de empregoestamtinio

EREE

“Atieta sho profissioasl em formagho que receba Bl





image2.png
£

Blumenau





