ﬂ Caixa de Assisténcia
v dos Servidores
— Fazendarios Estaduais

CAFAZ

REQUERIMENTO DE MODALIDADE DE COBRANCA

( )Folha para Boleto ( )Boleto para Folha ( )Inclusdo em Boleto

Data da Solicitac¢io: / /

DADOS DO TITULAR DO PLANO

Titular:

CPF:

Enderego:

NO

Bairro:

Complemento:

Cidade / UF:

CEP:

Telefone / Celular:

E-mail:

DADOS DO DEPENDENTE PARA BOLETO

Nome:

CPF:

1.

2.

3.

4,

DADOS DO CONTRATANTE DO BOLETO — Pessoa Nominal do boleto

Nome: CPF:

RG: Orgio Emissor / UF: Data de Emissao:

Filiagdo: Data de Nascimento:
Endereco: N° Bairro:

Complemento: Cidade / UF: CEP:
Telefone / Celular: E-mail:

As partes abaixo assinadas vém por meio deste instrumento autorizar a CAFAZ, em conformidade com a Resoluciio N° 025/2024, a emitir via
boleto bancario, o valor da(s) mensalidade(s) e demais cobrancas de outros servicos de seu(s) dependente(s) identificados neste documento. Ficam
cientes 0 Responsavel Financeiro e o Titular que nfio sendo cumprido o pagamento, nos prazos definidos pela Lei n° 9656/98, a cobranca retornara
para a modalidade de desconto em Folha de Pagamento do Titular.

Assinatura do Titular

Assinatura do Contratante do Boleto
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