Unimed ¥ )
Belém FORMULARIO

TERMO DE ACEITACAO

Mediante assinatura do presente Termo, DECLARO aceitar e cumprir todas as Condicbes

Gerais do Edital de Abertura de Sele¢do para Cooperagdo de Médicos da Unimed Belém - Edital

ne

/ , publicado em / / , tais como se acham nele estabelecidas e

nas normas legais pertinentes; e, especialmente:

1.

Concordo em realizar atendimento na(s) especialidade(s) ou area(s) de atuagdo ao qual
fui inscrito (a), sendo até 2 (duas), a contar da data de admissdo, exclusivamente de
acordo com a area de agdo circunscrita a cidade de Belém e cidades Periféricas num raio
de até 100 Km, em consultério particular e/ou nos servicos préprios da Cooperativa,
quando aberta vagancia, conforme condigdes previstas no Regimento Interno do
Recursos Préprios, Estatuto Social, Instrucdes Normativas e/ou Regimento Interno da
Cooperativa, sendo infragdo grave o seu descumprimento.

Tenho conhecimento que a mudanca para outra especialidade ou area de atuacdo
somente podera ser pleiteada com 30 dias de antecedéncia e através do formulario
Solicitacdo de Servicos (FOR-COOP-001), e, nos casos de pleito nos Recursos Proprios se
dara desde que haja disponibilidade de vagas, respeitados os critérios da Vacancia, e as
normas estatutdrias, assim como que devo possuir titulacdo registrada no Conselho
Regional de Medicina e comprovar o exercicio profissional apds titulacdo, na
especialidade médica ou area de atuagdo para a qual pretendo migrar (item do Edital

ne_ / ).
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