REQUERIMENTO PARA
PAGAMENTO DE RECIBOS

()AMPARO EDUCAGAO AO EXCEPCIONAL PARA USO
( )AMPARO SAUDE DA AFAM

Ao Departamento de Assisténcia e Beneficios de AFAM:
Solicito providéncias para a concessao do beneficio abaixo especificado:

X/

SOLIDARIEDADE

Posto/Grad. Unidade: RE/Matr.
Associado DATANASC. [/ [
CPF Dependente
Endereco
Logradouro:
N°: Complemento: Bairro: UF:
Municipio: CEP:
Contato Permite correspondéncia? S
Email 1: Telefone 1: ()
Email 2: Telefone 2: ()
Banco e conta como é apresentado no holerite (demonstrativo de pagamento):
Banco do Brasil S.A. Conta salario? [Sim]| [N&o|
Agéncia: Digito: Conta Corrente: Digito:
Conta corrente da portabilidade (apenas se a conta acima for salario):
Banco:
Agéncia: Digito: Conta Corrente: Digito:
Declaro que as informagdes acima prestadas séo legitimas.
de de
Assinatura do Associado
Reservado a AFAM
Més de referéncia / Processo de Origem n°®

() AMPARO para Educacional ao Excepcional

[ IEscola[( )Mensalidade ( )Matricula]

[ 1Fonoaudiologia [ Terapia Ocupacional [ IPsicoterapia [ Fisioterapia / Hidroterapia
BASE DE CALCULO VALOR PREVISTO VALOR DO RECIBO VALOR AUTORIZADO

R$ RS R$ R$
() AMPARO salde mensal:
Avaliacdo

[ IFisioterapia / Hidroterapia[__]Fonoaudiologia[__|Psicoterapia[__|Psicopedagogial ] Neuropsicologica
BASE DE CALCULO VALOR PREVISTO VALORDORECIBO | VALOR AUTORIZADO

R$ R$ R$

ASSOCIAGAO FUNDO DE AUXILIO MUTUO DOS MILITARES DO ESTADO DE SAQ PAULO
RUADR. GABRIEL PIZA, 425- SANTANA - CEP: 02036-011- SAO PAULO- TEL.: 11.3328.1500




