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TERMO DE CIÊNCIA
PROIBIÇÃO TEMPORÁRIA DE COBRANÇA DE PROCEDIMENTOS VIA COOPANEST-CE


Eu,_______________________________________________________________________, médico(a) anestesiologista, CPF ________________________,  devidamente inscrito(a) no CRM sob nº_____________ -UF___, na qualidade de candidato(a) ao ingresso no quadro de cooperados, DECLARO estar CIENTE de que não posso realizar procedimentos anestésicos e/ou plantões intermediados e/ou cobrados através da COOPANEST-CE até que seja concluído o meu processo de admissão, caso seja deferida. Assim sendo, declaro-me CIENTE de que é PROIBIDA A COBRANÇA, através da COOPANEST-CE, de qualquer procedimento anestésico ou plantão cuja data de realização seja anterior à data de minha assinatura no livro/ficha de matrícula, momento em que se reconhece a qualidade de anestesiologista cooperado(a). Estou igualmente CIENTE de que a ocorrência de qualquer destas condutas poderá acarretar a NEGATIVA de minha admissão, ou, em sendo tal conduta detectada posteriormente à assinatura do livro/ficha de matrícula, acarretará a abertura do pertinente PROCESSO ADMINISTRATIVO-DISCIPLINAR, sem prejuízo da adoção das demais medidas cabíveis.


Fortaleza, ________, _____________________ de 2026.




__________________________________________________
(Assinatura e Carimbo).
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