AFATRESP

Servico de Assisténcia a Saude da Afresp

Declaracao Cadastral da Amafresp

l:’ Inscricao I:I Cancelamento I:I Substituicao de titularidade

Ndmero de Inscrigao na Afresp

1 - Dados pessoais (titular)

Nome |
Cidade/Naturalidade Data Nascimento (dd/mm/aa) Sexo M/F CPF
RG Orgéo Emissor Data Expedigéo d/mm/aa) Estado Civil

2 - Dados funcionais (titular)

Data ingresso no cargo de AFR (dd/mm/aa) Data aposentadoria (dd/mm/aa) R.S. (Holerite) Unidade de trabalho/DRT

3 - Endereco residencialltitular)

Logradouro Namero

| EEEEEEEEEEEE Lt e
Compl. Logradouro Bairro Municipio

L1 1] RENERRENENEEN L] L]
UF Caixa postal CEP DDD Telefone residencial DDD Telefone celular

L] | L] HEREE| L) DL L]
DDD Telefone comercial E-mail particular

E-mail comercial

4 - Cidade de domicilio eleitoral na Afresp

5 - Endereco para correspondéncia (titular)

Logradouro Namero

Compl. Logradouro Bairro Municipio

UF Caixa postal CEP DDD Telefone

6 - DadOS famlllares |:| Cénjuge |:| Companheiro(a)

Nome

Complemento RG CPF Data Nascimento (dd/mm/aa)

[ ]




Nome do Titular Responséavel

N°. de Cotas

Data de Nascimento

Dependentes/Agregados a serem inscritos

Parentesco

Resp. pelo PGTO

Data de Nascimento Cotas Titular [Dep/Agr

N° de cotas atuais na Amafresp

N° de cotas desta DECA

Total de Cotas na Amafresp

Autorizo

D Inscricao

I:l Substituicéo de titularidade

Devendo os valores correspondentes as cotas acima, serem debitados diretamente nos meus vencimentos, os quais
sao realizados em holerite, débito em conta corrente ou boleto bancario, conforme especificado no formulario de

Autorizacao anexo.

D Cancelamento

Localidade

Data

Assinatura do titular.

Categoria

Taxas devidas

i R$

Cotas devidas
R$

Caréncia: de acordo com Avaliacao Pré-Admissional |

Vigéncia (dd/mm/aa)

Preenchido por

Para uso do Departamento de Inscrigoes

Data
(dd/mm/aa)

Data/Carimbo e assinatura do funcionario

Digitado por

Data
(dd/mm/aa)

Data/Carimbo e assinatura do funcionario

Observacoes

Para uso da tesouraria

Recibo n°

Data

Valor RS

Data/Carimbo e assinatura do funcionario

Expedicao da(s) carteira(s)

|:| Amafresp
(dd/mm/aa)

Convénios
Outros Planos |

I:l Odontologia

Carimbo e assinatura do funcionario

Autorizo

Data
(dd/mm/aa)

Data/Carimbo e assinatura do responsavel




	Página 1
	Página 2

