Ascefet

REQUERIMENTO

Eu, CPF n° e SIAPE

, associado (a) junto & Associacdo de Assisténcia aos Servidores do Cefet MG - ASCEFET MG venho requerer:

Opcéo FINANCEIRO DATA DA SOLICITACAO ATENDENTE
Autorizagdo de débito em conta corrente

Solicitagéo de boleto bancério

Termo de autorizagéo de débito em conta Banco do Brasil

Termo de autorizagéo de débito em conta Caixa Econdmica

Levantamento de divida para renegociacéo

Discriminativos Diversos: ANO: Més:
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Discriminativo para fins de IR: ANO

[ [

Farmécia Feira Magazine Odontolégico Passeios Plano de Saude

Termo de Confissdo de Divida

Solicitagdo de empréstimo

Opcéo ADMINISTRATIVO DATA DA SOLICITACAO ATENDENTE
Formulario Feira de Oportunidades

Protocolo de entrega de documentos
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Pacheco D RaiaDrogasiIIj Droga Sé&o Paulo
[ [

_

Termo de adesdo ao convénio: Aratijo
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Solicitagdo de cancelamento do cartdo: Aratijo Pacheco RaiaDrogasil Droga Sé&o Paulo

Termo de filiagio

Termo de desfiliacéo

Formulario para Viagem ou Passeio

Solicitagéo de Seguro de Vida
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Opcéo PLANO DE SAUDE DATA DA SOLICITACAO ATENDENTE
Solicitagéo de ades&o do Plano de Satde
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Solicitagéo de exclus&o (titular e/ou dependente) do Plano de Saude
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Solicitagédo de alteracéo de operadora

Alteracdes Cadastrais: Mudanga de endereco Alteracdo de telefone

Alteracdo de E-mail Alteracdo de Estado Civil

Titular Dependente

Titular Dependente

Solicitagéo de alteracéo de plano:
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Enfermaria para apartamento Apartamento para enfermaria

Coo participativo para sem coo participagdo Sem coo patrticipagdo para coo participativo

Alteracéo de forma de pagamento: D D Débito para Boleto

Opcéo PLANO DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA DATA DA SOLICITACAO ATENDENTE
Solicitagdo de adeséo do Plano de Assisténcia Odontolégica

Boleto para Débito

Solicitagdo de excluséo do Plano de Assisténcia Odontoldgica
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D Super para Star (Rede Dental) D Star para Super (Rede Dental)
Opcéo CONSELHO FISCAL DATA DA SOLICITACAO ATENDENTE

Alteracédo de operadora: SOU para Rede Dental Rede Dental para SOU

Alteracéo de plano: Amplo para Pleno (SOU) Pleno para Amplo (SOU)

Esclarecimentos e/ou agendamentos para participagéo de reunido

Outros - Especificar:
OBS: Os campos marcados acima deverdo ter o formulario em questdo devidamente preenchido e assinado.

Justificativa:

Belo Horizonte, de de

RESPONDIDO EM / /

Assinatura do iai Associado iai ASCEFET-MG

Canhoto Requerimento

Belo Horizonte, de de

Ascefet

Assinatura do (a) Associado (a) ASCEFET-MG (Nome legivel)




