
ONG – AFAPM – APOIO À FAMÍLIA POLICIAL MILITAR 
Fundada em 03/02/2017 

CNPJ – 30.275.653/0001-44 
                                         

CADASTRO DE DEPENDENTES 

Titular:________________________________________________________ 
1 - Nome:                                                                                      Estado Civil:     
 

INCLUIR 
PLANO 

CPF:                                                                                             CARTÃO SUS:                                             
 

 

GRAU DE PARENTESCO:                                                 DATA DE NASCIMENTO:            /           /        
 

SIM (     ) 

Nome da mãe                                                                            Nome do Pai: 
 

NÃO (     ) 

2 - Nome:                                                                                      Estado Civil:     
 

INCLUIR 
PLANO 

CPF:                                                                                             CARTÃO SUS:                                             
 

 

GRAU DE PARENTESCO:                                                 DATA DE NASCIMENTO:            /           /        
 

SIM (     ) 

Nome da mãe                                                                            Nome do Pai: 
 

NÃO (     ) 

3 - Nome:                                                                                      Estado Civil:     
 

INCLUIR 
PLANO 

CPF:                                                                                             CARTÃO SUS:                                             
 

 

GRAU DE PARENTESCO:                                                 DATA DE NASCIMENTO:            /           /        
 

SIM (     ) 

Nome da mãe                                                                            Nome do Pai: 
 

NÃO (     ) 

4 - Nome:                                                                                      Estado Civil:     
 

INCLUIR 
PLANO 

CPF:                                                                                             CARTÃO SUS:                                             
 

 

GRAU DE PARENTESCO:                                                 DATA DE NASCIMENTO:            /           /        
 

SIM (     ) 

Nome da mãe                                                                            Nome do Pai: 
 

NÃO (     ) 

5 - Nome:                                                                                      Estado Civil:     
 

INCLUIR 
PLANO 

CPF:                                                                                             CARTÃO SUS:                                             
 

 

GRAU DE PARENTESCO:                                                 DATA DE NASCIMENTO:            /           /        
 

SIM (     ) 

Nome da mãe                                                                            Nome do Pai: 
 

NÃO (     ) 

 
 
X_____________________________________________________________________ 
                                             Assinatura do Associado Contribuinte 


