
AUXÍLIO ACIDENTE PESSOAL
MORTE

(Assinatura com firma reconhecida) 

Ao Departamento de Assistência e Beneficios de AFAM:

Solicito que o referido benefício seja depositado conforme abaixo:

Nestes termos, peço deferimento.

Dependente

                  (A)

Categoria: (B)  

                  (C)

PARA USO 
DA AFAM

RUA DR. GABRIEL PIZA, 425- SANTANA - CEP: 02036-011- SÃO PAULO- TEL.: 11 3328.1500


