PROPOSTA DE INSCRICAO
ASSOCIADO SEGURADO

NOME:
DATA DE NASCIMENTO: / / CPF:
RG: DATA EMISSAO: / / ORG EXP:

ENDERECO RESIDENCIAL:

CEP:
TEL. RESIDENCIAL: CELULAR:
E-MAIL PESSOAL.:
PROFISSAO: N° REGISTRO:
ENDERECO COMERCIAL:

CEP:
TEL. COMERCIAL: RAMAL:

ESTADO CIVIL: SOLTEIRO ( ) CASADO ( ) DIVORCIADO ( ) VIUVO ( ) OUTRO ()
VALOR DA MENSALIDADE: R$ 3,00 (TRES REAIS)

DECLARACAO
Declaro para todos os fins de direito que todas as informac¢des acima sdo verdadeiras.

Declaro que caso a minha Proposta de Inscricao seja aprovada respeitarei e obedecerei
o Estatuto da ANMEP, o qual li na integra no site da Entidade: www.anmep.org.br

Solicito minha associacdo a ANMEP na categoria de Associado Segurado e informo que
estou ciente da mensalidade associativa no valor de R$ 3,00 (trés reais), que sera
cobrado junto com o boleto do plano de saude.

Local e Data; , / /

Assinatura do Proponente :

Produto contratado: Operadora/Seguradora:

Plano: Categoria: Valor:

Esta Proposta de Inscrigdo s6 sera validada apos aprovacao da Direitoria da ANMEP.

Aprovacdo da Direitoria:

N2 DA MATRICULA APOS APROVACAO:




