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Identificação Armazenamento Acesso/Uso 
Proteção/Pr
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Recuperação 
Tempo de 
Retenção 
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Meio Físico - 
Departamento 

Social 

Colaboradores 
Social 

Pasta 
Processo / 

Armário 

Por número 
do processo / 

por nome 

Até o 
encerramento 
do processo 

Arquivo 

DADOS PESSOAIS 

POSTO GRAD:___________   NOME: ____________________________________________________________ 
                          

RG: ______________ OPM:______________ TELEFONE:____________ CELULAR:_____________ 
                              

CPF:__________________ BANCO:______________ AG: _________ ___   C/C:_________________________ 

                          

 

TIPO DE BENEFÍCIO 

(     ) AJUDA DE CUSTO ODONTOLÓGICO                                                (     ) AJUDA DE CUSTO ÓCULOS E/OU LENTE 
 

(     ) AJUDA DE CUSTO MANUTENÇÃO ORTODÔNTICA                        (     ) REEMBOLSO DE GUIAS DE EXAMES 
 

(    ) OUTROS: ________________________________________________ 

 
 

BENEFICIÁRIO 
(     ) TITULAR                                                 (    ) DEPENDENTE 

 
 

NOME DO DEPENDENTE ____________________________________________________________________ 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
GOIÂNIA, ______/______/_________. 

 

 

 

 

___________________________________________________________ 
ASSINATURA DO BENFICIÁRIO TITULAR 

 
 

 


