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As associações civis estão reguladas principalmente no Código Civil (Lei federal nº 10.406, de 10 de janeiro de 2002), nos arts. 53 a 61. Será cobrada uma taxa 

associativa de R$ 10,00 (dez reais) juntamente ao boleto. A ANASP BRASIL é uma sociedade civil sem fins econômicos, inscrita no CNPJ 14.763.505/0001-12, criada em 

02 de Setembro de 2011, com a missão de ser uma entidade especialista em gestão de benéficos, proporcionando aos servidores públicos associados e seus dependentes 

soluções completas, definitivas e eficazes na analise, contratação e implementação de benefícios atendendo a todas as necessidades dos servidores públicos Municipal, 

Estadual e Federal. 
 

CARGO:_____________________________      INSTITUIÇÃO:_______________________________________________  

          

DADOS DO ASSOCIADO 
NOME  MÃE 

DATA NASCIMENTO 

        /        /  

CPF / MF RG ESTADO CIVIL SEXO 

Nº CARTÃO SUS E-MAIL 

ENDEREÇO Nº CEP 

BAIRRO CIDADE UF 

COMPLEMENTO 

TELEFONE RESIDENCIAL TELEFONE CONTATO CELULAR 

INDICAÇÃO POR: 

Associado (a) (      )        Parceiro (      )       Panfleto (      )       Jornal (      )        Entrevista (      )       Outros (      )  

NOME FONE 

 

DEPENDENTE 01 
NOME RG CPF PARENTESCO 

MÃE DATA NASCIMENTO 

        /        / 

SEXO ESTADO CIVIL 

 

DEPENDENTE 02 
NOME RG CPF PARENTESCO 

MÃE DATA NASCIMENTO 

        /        / 

SEXO ESTADO CIVIL 

 

DEPENDENTE 03 
NOME RG CPF PARENTESCO 

MÃE DATA NASCIMENTO 

        /        / 

SEXO ESTADO CIVIL 

 

DEPENDENTE 04 
NOME RG CPF PARENTESCO 

MÃE DATA NASCIMENTO 

        /        / 

SEXO ESTADO CIVIL 

 

DEPENDENTE 05 

NOME RG CPF PARENTESCO 

MÃE DATA NASCIMENTO 

        /        / 

SEXO ESTADO CIVIL 

 

Declaro que as informações prestadas nesse cadastro associativo relativos a mim e a meus dependentes são verdadeiros e completos e assumo inteiramente responsabilidade pelas mesmas. 

Local ___________________________________, _______ de  _____________________ de _________ 

 

______________________________ 

ASSOCIADO(A) 

________________________________ 

CONSULTOR(A) - CORRETORA 

 

AASSSSOOCCIIAAÇÇÃÃOO  NNAACCIIOONNAALL  DDEE  AAPPOOIIOO  AAOOSS  

SSEERRVVIIDDOORREESS  PPUUBBLLIICCOOSS  


