




	
	Associação Nacional dos Ex-Empregados e Aposentados da CPRM/SGB

Av. Pasteur, 404, parte - Urca – Rio de Janeiro-RJ 
CEP 22290-255
Telefone: (21) 3868-9376


	[image: ]
	




[bookmark: _GoBack]FICHA DE FILIAÇÃO DE ASSOCIADO(A) NA AExEMA
Data da Inscrição: ____/____/____; 	Data da Atualização: ____/____/____;
Unidade Gestora da CPRM-SGB: _________________; Data do Desligamento: ____/____/____;
INSS: Número Benefício: _______________________; Data da Aposentadoria ____/____/____;
Conta para depósitos: Banco: _________________; Agência: _______; Conta: ______________;                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             
                                                                                                                                                                                                   
DADOS PESSOAIS:                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               
Nome Completo: _______________________________________________________________
CPF: __________________________	Identidade nº/Órgão Emissor: __________________
Data de Nascimento: ____/ ____/ _______	Profissão: __________________________________
Naturalidade (Município/Estado): ___________________________________
E-mail: _______________________________________________________________________
Telefone resid.: _________________	Celular/WhatsApp: __________________________
Endereço Residencial: ___________________________________________________________
Bairro/CEP: ___________________	Município/Estado: __________________________

CONTATOS:
1) Nome: ____________________________	Telefone: ___________________________
E-mail: ______________________________________________________________________
2) Nome: ____________________________	Telefone: ___________________________
E-mail: ______________________________________________________________________

BENEFÍCIOS CPRM:
1) BB Previdência: 
É participante? 	(    )Sim,   (    )Não;	Aposentado(a)?   (   )Sim,    (    )Não;
É beneficiário(a)?	(    )Sim,   (    )Não; 	Desde (Mês/Ano): _____/_______
2) Seguro de Vida CPRM? 	(    )Sim,    (   )Não; 	Empresa:  ____________________
3) Plano Odontológico CPRM?	(    )Sim,    (    ) Não; 	Empresa:  ____________________ 
4) Plano de Saúde da CPRM? 	(    )Sim,    (    ) Não; 	Empresa:  ____________________
4.1) Dependentes (Nome/Idade/Grau de Parentesco):
4.1.1) ________________________________________________________________
4.1.2) ________________________________________________________________
4.1.3) ________________________________________________________________
4.2) Agregados (Nome/Idade/Parentesco): 
4.2.1) ________________________________________________________________
4.2.2) ________________________________________________________________
4.2.3) ________________________________________________________________

(Estado/Data): ______________________, _____/_____/________

Assinatura: __________________________________________
Observações:
1) Após o preenchimento a Ficha de Filiação deve ser remetida para: aexema@sgb.gov.br;
2) O e-mail de encaminhamento servirá como comprovação de inscrição como associado/a;
3) Os dados e informações contidos na Ficha de Filiação destinam-se exclusivamente ao uso da AExEMA, não sendo de divulgação pública ou para utilização de qualquer outra finalidade.

______________________________________________
Responsável AExEMA
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