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FICHA ASSOCIATIVA ANASPL - ASSOCIAQAO NACIONAL DE APOIO A SAUDE DOS PROFISSIONAIS LIBERAIS
Tipo de Sécio: () Beneficiario () Associado Relacionado Familiar

Nome por extenso:

Residéncia:

Bairro: CEP: Tel.:

Data de nascimento: / / CPF:

Parente Profissional Liberal indicado conforme previsto no estatuto.

Nome Cddigo de Parentesco

1
2
3
4

1 Marido 6 Mae 11 Sogro 16 Irma

2  Esposa 7 Neto 12 Sogra 17 Avos

3 Filho 8 Neta 13 Companheiro 18 Enteado

4  Filha 9 Genro 14 Companheira 19 Enteada

5 Pai 10 Nora 15 Irmao

Declaro que sou responsavel pelas informacgoes sobre o parente acima indicado e, que estou ciente da possibilidade
da Entidade ou da Administradora de Beneficios solicitar um comprovante documental a qualquer tempo.

Local e data Assinatura beneficiario titular
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