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[bookmark: _GoBack]FORMULÁRIO DE RECADASTRAMENTO PARA PAGAMENTO DE 
EQUIPE CIRÚRGICA / COOPERADORES

NOME COOPERADO (A):  
CÓDIGO UNIMED-RIO: 
ESPECIALIDADE: 
E-MAIL: 
TELEFONE FIXO DE RELACIONAMENTO: (     ) 
TELEFONE CELULAR: (    ) 

OPÇÃO DE PAGAMENTO PARA COOPERADORES DE EQUIPE CIRÚRGICA.





INFORMAR OS NOMES DOS COOPERADORES:
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REPASSE / RECEBIMENTO DOS VALORES DA EQUIPE NA PRODUÇÃO DO COOPERADO.


image3.wmf
CONTRATUALIZAÇÃO DE PESSOA JURÍDICA.


