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	Cooperativa Centro Brasileira de Economia e Crédito Mútuo dos Profissionais da Saúde Ltda.





DECLARAÇÃO PARA CADASTRO PESSOA FÍSICA
I - IDENTIFICAÇÃO E QUALIFICAÇÃO

	· COOPERADO

· AVALISTA

· PROCURADOR

· SÓCIOS DE PESSOA JURIDICA


	PNº___________________________       Nº C/C________________________

Titularidade

 FORMCHECKBOX 
 1º titular  FORMCHECKBOX 
 2º titular

Tipo de Conta

 FORMCHECKBOX 
 Individual     FORMCHECKBOX 
 Conjunta Solidária   FORMCHECKBOX 
 Conjunta Coletiva


Dados Pessoais

	Nome e Sobrenome (sem abreviação)



	Sexo

  FORMCHECKBOX 
  M     

  FORMCHECKBOX 
  F
	Estado Civil

 FORMCHECKBOX 
Casado com comunhão de bens adquiridos   FORMCHECKBOX 
Casado com comunhão geral de bens 

 FORMCHECKBOX 
Casado com separação de bens   

 FORMCHECKBOX 
união estável (declaração das partes ).  
	 FORMCHECKBOX 
Separado judicialmente   

 FORMCHECKBOX 
Solteiro    

 FORMCHECKBOX 
Divorciado     

 FORMCHECKBOX 
Viúvo
	Nacionalidade

 FORMCHECKBOX 
BR

 FORMCHECKBOX 
Outros

___________

	Data Nascimento

     /     /     
	Local de Nascimento

     
	UF

     
	

	CPF

     
	Carteira Identidade Nº
	 FORMCHECKBOX 
  1ª via     

  FORMCHECKBOX 
  2ª via
	Orgão emissor

	Data Emissão

     /     /     
	Pai

     
	Mãe

     


Endereço Residencial

	1 - Endereço Residencial

	Logradouro (rua, avenida, praça, outros).


	Nº

     
	Complemento      
	Estado

     


	Bairro

     
	Cidade

     
	CEP

     

	Telefone Residencial 

(     )      
	Telefone Celular 

 (     )      
	Telefone Fax

     
	e-mail

     


Dados Profissionais

	Profissão

     
	Especialidade

     
	Carteira Profissional

Nº
	Órgão emissor
	Data Emissão


1 Endereço Comercial

	1 – Endereço Comercial

	Logradouro (rua, avenida, praça, outros).


	Nº

     
	Complemento

     
	Estado

     

	Bairro

     
	Cidade

     
	CEP

	Telefone Comercial

(     )      
	Telefone Fax

(     )      
	Data de admissão


	Empregador


2 Endereço Comercial

	1 – Endereço Comercial

	Logradouro (rua, avenida, praça, outros).
	Nº

     
	Complemento

     
	Estado

     

	Bairro

     
	Cidade

     
	CEP

	Telefone Comercial

(     )      
	Telefone Fax

(     )      
	Data de admissão


	Empregador


Endereço para Correspondência

	 FORMCHECKBOX 
 Endereço Residencial                                            FORMCHECKBOX 
 01 Endereço Comercial                                                     FORMCHECKBOX 
 02 Endereço Comercial 


Rendimentos

	Renda Comprovada: R$                                                                               Não comprovada/ Informal: R$

Total do Rendimento mensal- R$               


Dados do cônjuge/ Companheiro (a)
	Nome e Sobrenome (sem abreviação)



	CPF

     
	Carteira Identidade

Nº      
	Orgão emissor

	Data Emissão

     /     /     
	Profissão
	Renda mensal: R$
	Data Nascimento

     /     /     

	Local de Nascimento


	UF
	Nacionalidade
	Sexo

 FORMCHECKBOX 
 M    FORMCHECKBOX 
 F

	Pai

     
	Mãe

     

	Empregador
	Telefone comercial
	Telefone Celular


Recebíveis  FORMCHECKBOX 
 possui     FORMCHECKBOX 
 não possui
 FORMCHECKBOX 
Unimed                                                       FORMCHECKBOX 
Grupos de anestesia
 FORMCHECKBOX 
Ipasgo                                                         FORMCHECKBOX 
CelgMed
 FORMCHECKBOX 
ISM                                                             FORMCHECKBOX 
Outros___________________; ______________________
 FORMCHECKBOX 
Affego
Informações Adicionais


	Documentos Apresentados

 FORMCHECKBOX 
 CPF       

 FORMCHECKBOX 
 RG    

 FORMCHECKBOX 
 Comp Residência    

 FORMCHECKBOX 
 Decla. IR

 FORMCHECKBOX 
 Comp. de Renda       

 FORMCHECKBOX 
 Certidão de Casamento     
 FORMCHECKBOX 
 outros       


Informações de Rendimento/Bens/Veículos

	Valor Patrimônio 

Livre de Ônus - R$      
	Tipo de Residência

 FORMCHECKBOX 
 Própria                            FORMCHECKBOX 
 Outros_____________________
 FORMCHECKBOX 
 Própria Financiada         

 FORMCHECKBOX 
 Alugada


Imóveis  FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não 
	Tipo
	Endereço
	Valor

	 FORMCHECKBOX 
 Casa  
	     
	R$

	 FORMCHECKBOX 
 Apartamento 
	
	R$

	 FORMCHECKBOX 
 Fazenda
	
	R$

	 FORMCHECKBOX 
 Lote
	
	R$


Conta em outros bancos
Cliente Sistema Bancário Desde            /           /                      FORMCHECKBOX 
 apresentou declaração do banco
Veículos  FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não
	Marca
	Modelo/CHASSI
	Ano fabricação
	Valor 
	Seguro 

	
	
	
	R$
	 FORMCHECKBOX 
 Sim       FORMCHECKBOX 
 Não

	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
Sim         FORMCHECKBOX 
 Não


Dependentes

	 FORMCHECKBOX 
 Sem dependentes                                                                                                   Quantidade Filhos_________          
 FORMCHECKBOX 
 até 2 dependentes

 FORMCHECKBOX 
 de 3 a 4 dependentes                                                                                               

 FORMCHECKBOX 
 acima de 4 dependentes


Seguros

	Tipo
	Cia Seguradora ou Corretora ou Banco
	Tipo
	Cia Seguradora ou Corretora ou Banco

	 FORMCHECKBOX 
 Seguro de Vida
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Seguro Residência
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Seguro Renda Temporária
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Previdência Privada
	     


Cartão de Credito  FORMCHECKBOX 
 possui     FORMCHECKBOX 
 não possui
  FORMCHECKBOX 
Diners Club               FORMCHECKBOX 
Unibanco Visa        FORMCHECKBOX 
American Express          FORMCHECKBOX 
Outros Visa

  FORMCHECKBOX 
Bradesco Visa           FORMCHECKBOX 
Credicard               FORMCHECKBOX 
Outros Mastecard          FORMCHECKBOX 
Outros  

Dividas para com terceiros  FORMCHECKBOX 
 possui     FORMCHECKBOX 
 não possui
Tipo: 1- empréstimo    2-Financiamento   3-Consórcio    4-Outros
	Tipo


	Nome de empresa ou Nome do banco
	Valor da prestação –R$ 
	Quantidade de 

Prestações



	
	
	
	

	
	
	
	


Fonte de Referência

1. Referências Bancárias

	Banco
	Agência
	Gerente - Telefone

	     
	     
	     
     

	     
	     
	     
     


2. Referências Pessoais

	Nome
	Associado UNICRED
	Telefone

	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sim      FORMCHECKBOX 
 Não
	     
     

	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sim      FORMCHECKBOX 
 Não
	     
     


       3 .     Referencias comerciais

	Nome
	Telefone

	     
	     
     

	     
	     
     

	Declaro que as informações prestadas são a expressão da verdade, Autorizo a UNICRED, com Sede na  Av. T-8  Qd: L-24  Lt:1 a 6 e 15, Setor Marista em Goiânia, inscrito no CNPJ/MF sob nº 37.395.399/0001-67, a fornecer ou consultar os dados ou informações consolidadas do Banco Central do Brasil  como também ao órgãos de proteção ao crédito SERASA, SPC e outros, afim de atender legislação em vigor (Resolução 2.390/97 Bacen) além de remeter informações a estes órgãos sempre que necessário.

	COOPERADO
	 CÔNJUGE/COMPANHEIRO(A)


	LOCAL E DATA


PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELA UNICRED

Consulta Sistemas de Proteção ao Crédito

	Serasa – Consultado em      /     /      

                               FORMCHECKBOX 
 Nada Consta

                               FORMCHECKBOX 
 Consta CCF      
                              FORMCHECKBOX 
 Consta Protestos      
                              FORMCHECKBOX 
 Consta Desabonos Financeiros      
                              FORMCHECKBOX 
 Consta outros      
	 Tempo Experiência no Mercado

 FORMCHECKBOX 
 Acima de 10 anos       

 FORMCHECKBOX 
 Entre 5 e 10 anos

 FORMCHECKBOX 
 Entre 3 e 5 anos 

 FORMCHECKBOX 
 Entre 1 e 3 anos

 FORMCHECKBOX 
 Menor de 1 ano

	Serasa 

    FORMCHECKBOX 
 Ausência de Restrições      

 FORMCHECKBOX 
 Restrição Justificada e Aceita      

 FORMCHECKBOX 
 Restrição s/ justif.ou não aceita      

	Consulta Central de Riscos Nacional – BACEN
	
	

	Central de Riscos - BACEN – Consultado em 
     /     /     
Total Endividamento - R$       

Quantidade de IFS_________
	Endividamento:

até 180 dias - R$      
De 180 dias até 360 –R$

Acima de 360 dias –  R$
	 FORMCHECKBOX 
 Prejuizo 

 FORMCHECKBOX 
 Vencidos

	Valor Principal 

Fonte Pagadora – R$      
	Rendim.anual líquido - R$                     


Assinaturas e Pareceres
	Atendente
	Informações checadas

 FORMCHECKBOX 
 Referências Bancarias
 FORMCHECKBOX 
Referências Pessoais
 FORMCHECKBOX 
Referências Comerciais



	Data  Atualiz. Cadastral

     /     /     
Data de Vencimento do Cadastro

     /     /     
	Data Abertura Conta

     /     /     

	Parecer do Cadastro


	
	Matricula Nº


	


	Opinião Gerencial

	Postura do Associado                              FORMCHECKBOX 
 Ótimo  FORMCHECKBOX 
 Boa  FORMCHECKBOX 
 Regular  FORMCHECKBOX 
 Comprometedora  FORMCHECKBOX 
 Sem Informações

Local de Trabalho do Associado              FORMCHECKBOX 
 Ótimo  FORMCHECKBOX 
 Boa  FORMCHECKBOX 
 Regular  FORMCHECKBOX 
 Comprometedora  FORMCHECKBOX 
 Sem Informações

Percep. Geral do Ger. ref. Assoc.               FORMCHECKBOX 
 Ótimo  FORMCHECKBOX 
 Boa  FORMCHECKBOX 
 Regular  FORMCHECKBOX 
 Comprometedora  FORMCHECKBOX 
 Sem Informações

	Parecer do Gerente
	

	Assinatura Gerente/ Carimbo


	Agência Responsável




















Maria Evanildes e Mauricio
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