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	CADASTRO DO ASSOCIADO


	DADOS PESSOAIS

	NOME:

	ENDEREÇO:

	FONE:




E-MAIL:

	CPF: 




CARTEIRA DE IDENTIDADE: 


	DADOS PROFISSIONAIS

	LOTAÇÃO:

	LOCAL DE TRABALHO:

	FONE CONTATO:

	CARGO:


	DEPENDENTES (Considerar DEPENDENTES como familiares e outros que residem no mesmo endereço)

	NOME:






CONJUGE ( ) FILHO ( ) OUTRO (  )

	NOME:






CONJUGE ( ) FILHO ( ) OUTRO (  )

	NOME:






CONJUGE ( ) FILHO ( ) OUTRO (  )

	NOME:






CONJUGE ( ) FILHO ( ) OUTRO (  )


	TERMO DE CIÊNCIA

	_____________________________, acima identificado, DECLARO que estou ciente das condições do Convênio ASMUCA SAÚDE, especialmente de que o pagamento de qualquer atendimento médico é de minha inteira responsabilidade, ficando a Associação eximida de qualquer eventual cobrança. Da mesma forma, tenho ciência dos dependentes informados, assumindo total responsabilidade por essas informações.


CAPINZAL – SC, ____ DE _________________ DE 201__.

Assinatura do Associado (a)
ASSOCIAÇÃO DOS SERVIDORES PÚBLICOS MUNICIPAIS DE CAPINZAL – ASMUCA

RUA JOÃO TONINI, LOTEAMENTO COLINA, CAPINZAL - SC


