BOLETIM DE VOTO A DISTANCIA DA ASSEMBLEIA GERAL ESPECIAL SEMIPRESENCIAL
DA COOPASAUD - COOPERATIVA DE TRABALHO EM ASSITENCIA SOCIAL E SAUDE DO
ESTADO DA BAHIA LTDA - CNPJ N° 20.971.571/0001-80, A SER REALIZADA NO DIA 02 DE
DEZEMBRO DE 2022.

Nos termos do art. 43-A da lei n°® 5.764/71, os cooperados poderio exercer o direito de voto através do
preenchimento deste boletim de voto a distancia, disponibilizado pela cooperativa, através do seguinte

enderego eletrdnico: www.coopsasaud.com.br em sua forma virtual, e também fisico/impresso nas
unidades de atendimentos nos municipios de Feira de Santana, Jaguarari, Coracdo de Maria, Xique-
Xique, Ribeira do Amparo e Sento S¢ — BA.

A Assembleia Geral Especial sera realizada na data de 02 de dezembro de 2022.

Este boletim ndo impede o cooperado se fazer presente na Assembleia e exercer seu direito de participagao e
votagao, caso em que o presente boletim enviado sera desconsiderado.

Nome do Cooperado:

Ordem do Dia

1°) Proposta apresentada para aprovagio do relatério prévio de gestao anual — 2022; (Integra no site:

http://coopasaud.com.br/).
( ) Aprovar ( ) Rejeitar ( ) Abster-se

Quero registrar:

2°) Proposta apresentada para aprovagao dos resultados econémicos dos projetos e contratos firmados; (Integra
no site:_http:// coopasaud.com.bt/).

( ) Aprovar ( ) Rejeitar ( ) Abster-se

Quero registrar:

3°) Proposta apresentada para aprovagao da forma organizacional da prestacao de servigo no ano de 2022.

( ) Aprovar ( ) Rejeitar ( ) Abster-se

Quero registrar:

4°) Avaliacao da cooperativa pelos cooperados

( ) Aprovar ( ) Rejeitar () Abster-se

Quero registrar:

Data:
CPF:

Assinatura do Cooperado (a)



http://www.coopsasaud.com.br/

(1 coopasauD

COOPERATIVA DE TRABALHO EM ASSISTENCIA SOCIAL E SAUDE DO ESTADO DA BAHIA

Pesquisa de satisfagao

Prezado (a) cooperado (a), queremos aproveitar a oportunidade da Assembleia Geral Especial

que ocorrerd dia 02 de dezembro de 2022, para avaliar o nivel de satisfagéo e participagio dos

cooperados. 0 objetivo & utilizar a pesquisa para reforgar o que estamos acertando e melhorar

no que for necessario. Sua participagdo & muito importante para nas.

Nome:
Profissao:
[.  Quanto tempo vocé é associado da COOPASAUD?
( ) Menosde1ano
( )1ano
( )2anos
( )3anos
() maisde 4 anos
2. Vocé ja participou de capacitagdes promovida pela COOPASAUD?
()Sim
( ) Nao
Caso ndo, informe o motivo:
3. Vocé tem dificuldade de acesso a COOPASAUD?
()Sim

( )Nao




4. suas demandas sdo respondidas/atendidas?
()sim

( )ndo

J. Quais dos beneficios abaixo vocé utiliza ou ja utilizou?

() Descontos em redes credenciadas
() atendimento com psicélogo

( ) graduagdo com descontos de 50%
() pds graduagao com desconto de 50%

() plano de saude

B. Deixe uma sugestdo e/ou registro para COOPASAUD.

Data:
CPF:

Assinatura do Cooperado (a)




