
FORMULÁRIO
DECLARAÇÃO DE CONFLITO DE INTERESSES - COOPERADO

FOR-COMPL-002 1 de 3

O conflito de interesse ocorre quando uma pessoa se encontra envolvida em processo decisório 
e não possui independência, isenção ou autonomia em relação à matéria em discussão ou 
quando se tratar de situação gerada pelo confronto entre interesses privados e os da 
cooperativa, que possa comprometer o interesse dela ou influenciar, de maneira imprópria, o 
desempenho dos seus objetivos.

Todos na Unimed Belém devem executar seu trabalho de forma imparcial. Assim, as decisões 
profissionais não devem ser influenciadas por interesses pessoais. Ter um conflito de interesses 
não significa necessariamente violação às políticas da Unimed Belém. Por outro lado, a 
ocultação do conflito e/ou a obtenção de vantagens indevidas, sim.

1. Você é proprietário, sócio, acionista, titular e/ou representante de laboratórios clínicos, 
centros de diagnóstico por imagem, clínicas, centros cirúrgicos, ambulatoriais, hospitais e outros 
estabelecimentos de saúde? Se sim, 
descreva:_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

2. Você possui ou já possuiu participação societária em alguma empresa? Se sim, 
descreva:_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

3. Você presta consultoria, assessoria e/ou representação a alguma empresa ou 
marca?_______________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

4. Você possui relacionamento próximo com pessoa(s) que ocupe(m) cargo(s) com poder de 
decisão na Unimed Belém (cônjuge, companheiro(a) ou parentes até o terceiro grau em linha 
reta ou colateral, por consanguinidade ou afinidade, pais, sogros, filhos, enteados, irmãos, 
cunhados, avós, tios e etc)? Se sim, identifique-os e descreva a natureza do vínculo:

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

5. Você possui relacionamento próximo, cônjuge, companheiro(a) ou parentes até o terceiro 
grau em linha reta ou colateral, por consanguinidade ou afinidade, com cooperado(a) da Unimed 
Belém? Se sim, identifique-os e descreva a natureza do 
vínculo:_______________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

6. Você possui relacionamento próximo, cônjuge, companheiro(a) ou parentes até o  terceiro 
grau em linha reta ou colateral, por consanguinidade ou afinidade, que ocupa (m) posição 
societária ou que são colaboradores de empresas com negócios ou contratos firmados com a 
Unimed Belém (parceiros, terceiros, representantes, subcontratados, fornecedores, 
consultores, prestadores de serviço em geral) Se sim, 
descreva:_____________________________________________________________________
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_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

7. Você ocupa ou já ocupou, nos últimos 5 anos, emprego, cargo ou função pública? Se sim, 
descreva:_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

8. Você possui cônjuge, companheiro(a) ou parentes até o terceiro grau em linha reta ou 
colateral, por consanguinidade ou afinidade) que ocupa(m) função, emprego ou cargo público 
com poder decisório? Se sim, identifique-os e descreva a natureza do vínculo. 
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

9. Você ocupa ou já ocupou, nos últimos 5 anos, alguma posição em qualquer organização 
externa (incluindo ONGs e entidades sem fins lucrativos, fundações, associações, conselho de 
administração, conselho fiscal etc.)? Se sim, descreva:

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

10. Você possui relacionamento próximo, cônjuge, companheiro (a) ou parentes até o terceiro 
grau em linha reta ou colateral, por consanguinidade ou afinidade, que ocupa(m) cargo(s) em 
empresa do mesmo ramo da Cooperativa (operadoras de plano de saúde)? Se sim, descreva a 
natureza do vínculo:

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

11. esa? Se sim, descreva:

* médico que atua como porta-voz (speakers) das empresas em lançamentos de estudos e uso 
de serviços e/ou produtos.

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

12. Você identifica que possui algum vínculo ou relacionamento que possa ser caracterizado 
como um potencial conflito de interesses? Se sim, descreva.

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

Nestes termos, eu, __________________________________________________, CRM Nº
___________________________, declaro que todas as informações constantes no questionário 
acima preenchido são verdadeiras, e que:

a) Informarei de imediato ao setor de compliance, através do e-mail 
compliance@unimedbelem.com.br, a modificação de status de quaisquer informações 
declaradas no presente questionário.
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b) Informarei de imediato ao setor de compliance, através do e-mail 
compliance@unimedbelem.com.br ou por meio do Canal de Denúncias 
(www.contatoseguro.com.br/unimedbelem) qualquer situação que possa constituir ou suscitar 
conflitos de interesses e que eu possua conhecimento.

Belém,       de                de              .

___________________________________
Assinatura do Cooperado

CPF:


