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Associacao dos Servidores e
demais Trabalhadores da ANS




	ASSOCIAÇÃO DOS SERVIDORES E DEMAIS TRABALHADORES DA AGÊNCIA NACIONAL DE SAÚDE SUPLEMENTAR

Rua Teixeira de Freitas, 5, Edf. IHGB, 2º andar - Glória

20.021-350
Rio de Janeiro-RJ

CNPJ 08.418.460/0001-46

	FICHA SIMPLIFICADA DO ASSOCIADO

DADOS CADASTRAIS

	

	PESSOAIS
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	Nome Completo:
	     

	
	
	
	
	

	
	Endereço:
	     
	Número:
	     

	
	Complemento:
	     
	Bairro:
	     

	
	CEP:
	     
	Cidade:
	     
	UF:
	     

	

	
	Sexo:
	F  FORMCHECKBOX 
   M  FORMCHECKBOX 

	Nascimento:
	     
	CPF:
	     

	
	Identidade:
	     
	Expedição:
	     
	Órgão expedidor:
	     

	

	
	Tel Celular:
	(  )      
	Tel Resid.:
	(  )      

	
	
	
	
	
	
	

	PROFISSIONAIS

	

	
	SIAPE:
	     
	Data do vínculo com a ANS:
	     

	
	Cargo:
	     

	
	Lotação atual:
	     
	E-mail:
	     
	@ans.gov.br

	
	Ramal:
	     
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Solicito a minha inscrição como associado(a) na ASSETANS (Associação dos Servidores e demais Trabalhadores da Agência Nacional de Saúde Suplementar), e declaro que todas as informações prestadas acima são verdadeiras.

	Data:
	     ,
	
	

	
	
	
	Assinatura
	

	

	FORMA DE CONTRIBUIÇÃO

	Autorizo o desconto em folha de pagamento, no valor estipulado em Assembléia, como única forma de contribuição financeira mensal a favor da ASSETANS e me comprometo a quitar minhas obrigações mensais junto à ASSETANS em outra forma de pagamento, quando o desconto em folha não puder ser implementado.

	Data:
	     ,
	
	

	
	
	
	Assinatura
	

	


_________________________________


___________________________

CLÉBER FERREIRA DA SILVA FILHO



HEITOR FRANCO WERNECK

         Vice-Presidente da ASSETANS



        Presidente da ASSETANS

