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	ASSOCIAÇÃO POLICIAL DE ASSISTÊNCIA À SAÚDE

SÃO JOÃO DA BOA VISTA

CNPJ: 71.753.297/0001-04

Av. Pres. João Belchior Marques Goulart nº 401 - Pq das Nações - São João da Boa Vista/SP
FONE/FAX  (19) 36331494 e 36236758- CEP 13870-579

Site: www.apassaojoao.com.br
e-mail: apas.sjoao@uol.com.br
TRABALHANDO POR NOSSAS FAMÍLIAS

	ANS Nº 40.826-3
	


                                             RECADASTRAMENTO/2009      nº __________
             O Preenchimento deste formulário deverá ser datilografado ou em letra de forma.
(nome sem abreviaturas)
Nome/Titular:____________________________________________________________________

Posto/Graduação:_____________________RE/Matr:_____________________________________

Ativa
�


      Res/Ref    �                            Pensionista   �

Unidade (Ativa):________________________________ Telefone da OPM:__________________

Endereço residencial: ____________________________________________________ Nº _______

Bairro: ______________________________Cidade: _____________________________________  UF: ________   CEP:_______________________  Nº R.G:______________________UF ______

Telefones para contato com DDD: Residência:__________________ Celular: _________________ 

Data Nascimento: _____/_____/_____ Naturalidade: ____________________________ UF: _____

Estado Civil: _____________ Nº CPF:___________________ Nº PIS/PASEP________________
Filiação: __________________________________ e ____________________________________

Nome do Banco: _________________________ Cidade: __________________________________

Agência: ________________________Nº  Conta Bancária: ________________________________ 

Titular é contribuinte do sistema CBPM/CRAZ (2%)        SIM �      NÃO �

ANEXAR CÓPIA DOS SEGUINTES DOCUMENTOS: DO TITULAR E DEPENDENTES:
TITULAR: Funcional PM – DEPENDENTES: RG ou RG escolar no caso de menores de 18 anos;

Do CPF (obrigatório para maiores de 18 anos);
Do Cartão PIS/PASEP e CNS (Cartão Nacional de Saúde do SUS) se tiver
Certidão de casamento e/ou nascimento e/ou Declaração de união estável;
Ultimo demonstrativo de pagamento;

Credenciais da CBPM dos dependentes, (obrigatório para Esposa, Companheira e filhos menores de 21 anos).
Comprovante de residência.
RELAÇÃO DE DEPENDENTES CADASTRADOS NA APAS
Nome:__________________________________________________________________________

Grau de parentesco: _______________ Nº CARTÃO NAC. DE SAÚDE_____________________

Nº R.G:____________________UF________      Data Nascimento: _____/_____/_____

Naturalidade: ____________________________ UF: _____ Nº PIS/PASEP __________________
Estado Civil: ________________________ Nº CPF:______________________________________

Filiação: __________________________________ e ____________________________________

Nº Credencial da CBPM: ________________________________

CONTINUAÇÃO DA RELAÇÃO DE DEPENDENTES

Nome:__________________________________________________________________________

Grau de parentesco: _______________ Nº CARTÃO NAC. DE SAÚDE_____________________

Nº R.G:____________________UF________      Data Nascimento: _____/_____/_____

Naturalidade: ____________________________ UF: _____ Nº PIS/PASEP __________________

Estado Civil: ________________________ Nº CPF:______________________________________

Filiação: __________________________________ e ____________________________________

Nº Credencial da CBPM: ________________________________

Nome:__________________________________________________________________________

Grau de parentesco: _______________ Nº CARTÃO NAC. DE SAÚDE_____________________

Nº R.G:____________________UF________      Data Nascimento: _____/_____/_____

Naturalidade: ____________________________ UF: _____ Nº PIS/PASEP __________________

Estado Civil: ________________________ Nº CPF:______________________________________

Filiação: __________________________________ e ____________________________________

Nº Credencial da CBPM: ________________________________

Nome:__________________________________________________________________________

Grau de parentesco: _______________ Nº CARTÃO NAC. DE SAÚDE_____________________

Nº R.G:____________________UF________      Data Nascimento: _____/_____/_____

Naturalidade: ____________________________ UF: _____ Nº PIS/PASEP __________________

Estado Civil: ________________________ Nº CPF:______________________________________

Filiação: __________________________________ e ____________________________________

Nº Credencial da CBPM: ________________________________




_____ de ______________ de________




                              ________________________________________ 









      Assinatura do Titular

      “Colega Policial Militar, a APAS também é sua, por isso contamos com sua colaboração”. 
