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	FORMULÁRIOS DE EXCLUSÃO
CONVÊNIO CLÍNICAS MÉDICAS – CCM
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	*EMPRESA:      

	*CNPJ:      
	Código Empresa:      

	Agente:      
	Centro de Custo:      

	EXCLUSÃO DE TITULAR
	EXCLUSÃO DE ESPECIALIDADE/EXAMES

	 FORMCHECKBOX 
 Titular    FORMCHECKBOX 
 Dependente
	 FORMCHECKBOX 
 Titular      FORMCHECKBOX 
 Dependente

	MOTIVOS DA EXCLUSÃO

	 FORMCHECKBOX 
 Exclusão solicitada P/Financeiro/Aemflo

 FORMCHECKBOX 
 Exclusão solicitada P/Ações Estrat./Aemflo

 FORMCHECKBOX 
 Desligamento do funcionário Empresa

 FORMCHECKBOX 
 Viagem ao exterior
	 FORMCHECKBOX 
 Inadimplência
 FORMCHECKBOX 
 Divórcio

 FORMCHECKBOX 
 Óbito

 FORMCHECKBOX 
 Mudou para outra operadora
	 FORMCHECKBOX 
 Cadastrou outra empresa/Alterou CNPJ

 FORMCHECKBOX 
 Empresa foi vendida/Encerramento das atividades
 FORMCHECKBOX 
 Motivos particulares

 FORMCHECKBOX 
 Mudança para outro Município/Estado ou ASSOCIAÇÃO
	 FORMCHECKBOX 
 Não atendimento das expectativas

 FORMCHECKBOX 
 Não utiliza os serviços
 FORMCHECKBOX 
 Redução de despesas

	DADOS DO TITULAR

	*Nome: 

	*CPF:  
	*Data de Nascimento: 

	Especialidade 

Descrever aqui a (s) especialidade (s):  
	Pacote de Exames

 FORMCHECKBOX 
 LabPlus   FORMCHECKBOX 
 LabMaster

	DADOS DO DEPENDENTE - 01

	*Nome: 

	*CPF:  
	*Data de Nascimento: 

	Especialidade 

Descrever aqui a (s) especialidade (s):  
	Pacote de Exames

 FORMCHECKBOX 
 LabPlus   FORMCHECKBOX 
 LabMaster

	DADOS DO DEPENDENTE - 02

	*Nome: 

	*CPF:  
	*Data de Nascimento: 

	Especialidade 

Descrever aqui a (s) especialidade (s):  
	Pacote de Exames

 FORMCHECKBOX 
 LabPlus   FORMCHECKBOX 
 LabMaster

	DADOS DO DEPENDENTE - 03

	*Nome: 

	*CPF:  
	*Data de Nascimento: 

	Especialidade 

Descrever aqui a (s) especialidade (s):  
	Pacote de Exames

 FORMCHECKBOX 
 LabPlus   FORMCHECKBOX 
 LabMaster

	DADOS DO DEPENDENTE - 04

	*Nome: 

	*CPF:  
	*Data de Nascimento: 

	Especialidade 

Descrever aqui a (s) especialidade (s):  
	Pacote de Exames

 FORMCHECKBOX 
 LabPlus   FORMCHECKBOX 
 LabMaster

	


SOLICITAÇÃO DE EXCLUSÃO DE USUÁRIOS CONVENIO CLÍNICAS MÉDICAS - CCM

*Dados de preenchimento obrigatório.
ATENÇÃO! Data limite para solicitar exclusão até dia 18 de cada mês.
	Carimbo da Empresa – Preferencialmente CNPJ

___________________________________________________

*Assinatura do Responsável Legal da Empresa

Local e Data: ......... de ......... de ..........


	OBSERVAÇÕES

	     


	PARA USO INTERNO DA AEMFLO

	___________________

Setor Saúde AEMFLO

___ /___ /___
	___________________

Auditoria – Setor Saúde

___ /___ /___
	___________________

Cadastro no VISOR
___ /___ /___
	___________________________

Visto Gerência
(recebido da gerência ou exclusões)
___ /___ /__
	_________________________

Revisão Final

___ /___ /___
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