COOPERATIVA DE ANESTESIOLOGISTAS DE PORTO ALEGRE LTDA
COOPA – PORTO ALEGRE

Ficha de Inscrição - Pessoa Jurídica



Nome da Empresa: __________________________________________________
CNPJ: _______________________ SIMPLES: (   ) sim (   ) não__CRM:________
ISSQN:___________________________________________________________
Endereço _________________________________________________________
CEP:________________ Cidade_______________________  Estado:_________
Telefone: ____________________ e-mail :______________________________
Secretária:________________________________________________________
Celular: ______________________ e-mail :______________________________
Contador:________________________________________________________
Celular: ______________________ e-mail :______________________________

Banco para repasse de valores pessoa jurídica. 
Titular PF (   ) NÃO  (   ) SIM Nome ____________________ C.P.F____________
Chave PIX:__________________________ Tipo de chave:__________________
Banco: ________________________Número do Banco:_____________________
Número da Agência:___________ __Conta Corrente:_______________________


DECLARAÇÂO
Eu, _____________________________________________inscrito no CRM nº______________,
DECLARO que ao associar-me na COOPA, tomei ciência do seu estatuto, do qual tenho integral conhecimento, e ao qual prometo obedecer e respeitar em todos os seus termos, sob pena de incorrer nas penalidades ali previstas, que variam de advertência a exclusão.

Assinatura: __________________________________________________
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