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COOPERATIVA DOS MÉDICOS ANESTESIOLOGISTAS DO CEARÁ – COOPANEST-CE
CNPJ 11.807.245/0001-41

DECLARAÇÃO E TERMO DE COMPROMISSO

Eu, ______________________________________________________________, médico(a) anestesiologista, nacionalidade __________________________________, estado civil _______________, RG nº _______________________, CPF nº ________________________, CRM-CE nº ______________, candidato(a) a associado(a), DECLARO que estou ciente de todas as condições para ser cooperado(a) da COOPANEST e que, como condição de ingresso e permanência na Sociedade e em cumprimento de disposições estatutárias, assembleares e de normas internas da Cooperativa, se admitido(a), terei que cumprir, durante o período dos primeiros 5 (cinco) anos de filiação à Cooperativa, atuar em escalas fixas de plantão durante este período admissional, compreendendo até 36 (trinta e seis) horas semanais, com carga horária escalonada e regressiva, divididas em plantões de 6 (seis), 12 (doze) ou 24 (vinte e quatro) horas, de acordo com as demandas de contratantes da Cooperativa apontadas pelo Comitê de Plantões e regras definidas pela Diretoria, observando-se os seguintes parâmetros: I - no primeiro e segundo anos de filiação: até 36 (trinta e seis) horas semanais em regime de plantão, incluídas nestas um mínimo de 24 (vinte e quatro horas) em escalas de plantão fixas e até 12 (doze) horas semanais em escala de plantão reserva; II - no terceiro ano de filiação: até 24 (vinte e quatro) horas semanais em escalas de plantão fixas; III - no quarto e quinto ano de filiação: até 12 (doze) horas semanais em escalas de plantão fixas, pelo que firmo a presente DECLARAÇÃO E TERMO DE COMPROMISSO, de livre e espontânea vontade, na melhor forma de direito, comprometendo-me a cumprir as disposições acima, fazendo-o presente instrumento firme e valioso em qualquer tempo e lugar.

	Ano
	Definição
	Total/Semana

	1º
	24h EFA semanal + 12h ER semanal
	36

	2º
	12h EFA semanal + 12h EPA semanal + 12h ER quinzenal ou 6h ER semanal
	30

	3º
	12h EFA semanal + 12h EPA semanal
	24

	4º
	12h EPA semanal
	12

	5º
	12h EPA semanal
	12


· EFA: Escala Fixa Admissional
· ER: Escala Reserva
· EPA: Escala Preferencial Admissional


Fortaleza-CE,______ de _______________________ de 2026.



___________________________________________________
Assinatura e Carimbo
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