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COOPERATIVA DOS OFTALMOLOGISTAS DO CEARA LTDA




CONTRATO DE ADESÃO

Pelo presente instrumento particular de adesão, de um lado ____________________________________________________________, neste ato denominado (a) de ADERENTE COOPERADO, e de outro lado a COFTALCE - Cooperativa dos Oftalmologistas do Ceará Ltda, localizada na Avenida Senador Virgílio Távora nº 318, sala 405, Meireles, Fortaleza, Ceará, inscrita no CNPJ 63.303.978/0001-42, neste ato representada pelo Dr. Edmar Oliveira Guedes Junior, e pela Dra. Andrea Lima Couto, respectivamente seu Diretor Presidente e Diretora Financeira, têm, entre si, como justo e contratado o que se segue:
Artigo 1º. – O ADERENTE COOPERADO declara que é conhecedor dos termos do Estatuto Social da COFTALCE, tendo recebido cópia integral do mesmo, e que o aceita plenamente. Declara também que não é credenciado ou sócio de qualquer outra entidade ou cooperativa que, em relação à COFTALCE, tenha ou gere conflito de interesses, opere no mesmo campo de atuação, concorra diretamente e/ou enseje condições de concorrência desleal.
Artigo 2º. – O ADERENTE COOPERADO se obriga a respeitar e a se sujeitar aos termos do Estatuto Social da COFTALCE.

Artigo 3º. – O ADERENTE COOPERADO subscreve a fim de ingressar no quadro social da COFTALCE, adquirindo todos os direitos e assumindo todos os deveres e obrigações decorrentes da Lei, do estatuto e das deliberações tomadas pela Cooperativa, 1(uma) quota-parte do capital social, no valor de R$ 2.500,00 (dois mil e quinhentos reais).

Artigo 4º. – As partes elegem o Foro da cidade de Fortaleza, para dirimir quaisquer dúvidas oriundas do presente instrumento contratual, com renúncia de outro, por mais privilegiado que seja.

Fortaleza, 
    de 
                         de 2024. 
Nome do médico cooperado
CRM 00.000/CE – RQE 00.000
Edmar Oliveira Guedes Junior

Presidente da COFTALCE


* NOME DO MÉDICO COOPERADO (Se Pessoa Física)

Endereço completo do consultório médico
* NOME DA CLÍNICA  (Se Pessoa Jurídica)

CNPJ Nº

Nome do médico responsável pela clínica

CPF Nº 


- CRM Nº
Endereço completo da clínica

