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MBA - MOVIMENTAÇÃO DE 
BENEFICIÁRIOS AGEMED 


	DADOS DA EMPRESA - *Dados Bancários (obrigatório o preenchimento para abertura de Novo contrato)

	Razão Social: .........................................................................................................................................................................
	Código Empresa:      

	CNPJ : .......................................................................
	Agente de expansão:  FORMDROPDOWN 


	Nome (s) do Titular (es): ...............................................................................
	Código centro de custo      

	Dependente (s): .............................................................................................................................................................................................................................

	*Banco: ...................
	*Ag.: ..................
	*C/C: ............................
	*Nome Correntista: ...............................................................................

	PLANOS AGEMED - TABELA:  FORMCHECKBOX 
 COMPULSÓRIO    FORMCHECKBOX 
  LIVRE ADESÃO

	PLANOS HOSPITALAR FREE600

20% / 30% / 50% e 100% - STD
	PLANOS HOSPITALAR FREE600

20% / 30% / 50% e 100% - EXE
	PLANOS HOSPITALAR FREE600
TOTAL- EXE/STD
	PLANOS AMBULATORIAIS FREE200

20% / 30% / 50% e 100%

	 FORMCHECKBOX 
 Free 600 20% STD LIM 115

 FORMCHECKBOX 
 Free 600 30%  STD LIM 115

 FORMCHECKBOX 
 Free 600 50%  STD LIM 115

 FORMCHECKBOX 
 Free 600 STD LIM 110
	 FORMCHECKBOX 
 Free 600 20% EXE LIM 130

 FORMCHECKBOX 
 Free 600 30% EXE LIM 140

 FORMCHECKBOX 
 Free 600 50% EXE LIM 150

 FORMCHECKBOX 
 Free 600 EXE LIM 120
	 FORMCHECKBOX 
 Free Total 600 STAND 

 FORMCHECKBOX 
 Free Total 600 EXEC
	 FORMCHECKBOX 
 Free 200 50% LIM 115

 FORMCHECKBOX 
 Free 200 30% LIM 115

 FORMCHECKBOX 
 Free 200 20% LIM 115
	 FORMCHECKBOX 
 Free Total 200

 FORMCHECKBOX 
 Free 200 LIM 110

	PLANOS FRANQUIA HOSPITALAR 20%
	PLANOS FRANQUIA HOSPITALAR 30%
	PLANOS FRANQUIA HOSPITALAR 50%
	PLANOS FRANQUIA HOSPITALAR 100%

	 FORMCHECKBOX 
 2085 Free 600 20% 51020 STD LIM 115

 FORMCHECKBOX 
 1613 Free 600 20% 333 STD LIM 115

 FORMCHECKBOX 
 1734 Free 600 20% 3510 STD LIM 115
	 FORMCHECKBOX 
 1748 Free 600 30% 333 STD LIM 115
 FORMCHECKBOX 
 1749 Free 600 30% 333 EXE LIM 140

 FORMCHECKBOX 
 2065 Free 600 30% 3510 STD LIM 115

 FORMCHECKBOX 
 1620 Free 600 30% 3510 STD LIM 115

 FORMCHECKBOX 
 1742 Free 600 30% 3510 STD LIM 115
 FORMCHECKBOX 
 1744 Free 600 30% 51020 STD LIM 115
	 FORMCHECKBOX 
 2095 Free 600 50% 3510 STD LIM 115

 FORMCHECKBOX 
 2073 Free 600 50% 51020 STD LIM 115
 FORMCHECKBOX 
 1626 Free 600 50% 51020 STD LIM 115

 FORMCHECKBOX 
 1752 Free 600 – 50% 51020 STD LIM 115
	 FORMCHECKBOX 
 1628 Free 600 - 51020 STD LIM 115

 FORMCHECKBOX 
 1751 Free 600 - 3510 STD LIM 115

 FORMCHECKBOX 
 1755 Free 600 - 51020 EXE LIM 150

	INCLUSÃO
	MIGRAÇÃO
	OPCIONAIS

	   FORMCHECKBOX 
 Titular/Família

   FORMCHECKBOX 
 Dependente
	 FORMCHECKBOX 
 Alteração de Acomodação      FORMCHECKBOX 
 Alteração de Plano

 FORMCHECKBOX 
 Alteração CNPJ
	 FORMCHECKBOX 
 Farmácia                            FORMCHECKBOX 
 Qualividas  FORMCHECKBOX 
 2ª via cartão

 FORMCHECKBOX 
 Repasse ..................         FORMCHECKBOX 
 Dental        FORMCHECKBOX 
 Ótica

	EXCLUSÃO
	MOTIVO EXCLUSÃO

	 FORMCHECKBOX 
 Titular/Família 

 FORMCHECKBOX 
 Dependente

 FORMCHECKBOX 
 Opcionais
	 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

	VIGÊNCIAS
	REGRAS DE COBRANÇA – NOVOS CONTRATOS E MOVIMENTAÇÕES

	 FORMCHECKBOX 
 Novo Contrato – dia 1º ......../......../.......
 FORMCHECKBOX 
 Movimentação  – dias 01, 03, 10, 19, 21,  27 ......../......../.......
	INCLUSÕES PROGRAMADAS para o mês subsequente, recebidas até dia 10:

 FORMCHECKBOX 
 Emitir boleto mensal (contendo mensalidade mês subsequente + taxa de cadastro);
INCLUSÕES RETROATIVAS, programadas para o mês atual, recebida até dia 10:

 FORMCHECKBOX 
 Emitir boleto avulso (contendo mensalidade mês atual + taxa de cadastro) e a próxima mensalidade no boleto mensal.
 FORMCHECKBOX 
 Emitir boleto mensal (contendo mensalidade do mês atual + mês subsequente + taxa de cadastro).

Obs: Os processos deverão ser recebidos até o dia 10 de cada mês, respeitando o prazo de 04 dias uteis para lotação e das vigências atuais nos casos de movimentações; 
MIGRAÇÕES: 

Vigência programada para o mês subsequente com cobrança de 01 (uma) mensalidade no próximo boleto mensal e deverão manter as datas de vigência do contato atual.
*Processos recebidos após o dia 10, deverão ser enquadrados nas regras acima.

	FORMA DE PAGAMENTO
	

	 FORMCHECKBOX 
 Boleto Mensal 

 FORMCHECKBOX 
 Boleto Avulso: ......../......../....... 

 FORMCHECKBOX 
 Taxa de Cadastro: ...............................
	


	Carimbo da Empresa – Preferencialmente CNPJ

________________________________

Assinatura do Responsável legal da Empresa

Local e data: São José, .............  de ............................. 20.............


	DOCUMENTOS NECESSÁRIOS – *Todas as cópias devem obrigatoriamente estar LEGÍVEIS

	Empresa

 FORMCHECKBOX 
 Cópia Cartão CNPJ;

 FORMCHECKBOX 
 Cópia Contrato Social e/ou última alteração;

 FORMCHECKBOX 
 RAIS Negativa (Somente para as Empresas sem funcionários);

 FORMCHECKBOX 
 Termo de Adesão ao Contrato de Plano de Saúde AGEMED/AEMFLO (duas vias originais);

 FORMCHECKBOX 
  Proposta Planos (original) assinada pelo responsável / empresa -  Obs.: *Quando for migração dispensado documento;


	DOCUMENTAÇÃO BENEFICIÁRIOS TITULARES -  INCLUSÃO
     FORMCHECKBOX 
 MBA      FORMCHECKBOX 
 Proposta de Inclusão Contratual Usuários Plano Coletivo; 
     FORMCHECKBOX 
 Cópia da Guia GFIP – SEFIP atualizada, inclusive para “recém admitidos”.
     FORMCHECKBOX 
 Cópia do RG e CPF  -     FORMCHECKBOX 
 Cópia Comprovante de Endereço quando houver repasse;

 FORMCHECKBOX 
 Declaração de Saúde SEM RASURAS, todos os campos preenchidos exceto a DATA; (para empresas com menos de 30 vidas).

DOCUMENTAÇÃO BENEFICIÁRIOS DEPENDENTES - INCLUSÃO 
Filhos menores de 18 anos                                                                   Filhos maiores de 18 anos
 FORMCHECKBOX 
  Cópia da certidão de nascimento ou   FORMCHECKBOX 
 RG e CPF                    FORMCHECKBOX 
 cópia RG    FORMCHECKBOX 
 cópia CPF   FORMCHECKBOX 
 Atestado de matrícula                                                
Cônjuges:   FORMCHECKBOX 
 Cópia da Certidão de Casamento ou de União Estável (com firma reconhecida em cartório dos declarantes ou assinada por um dos cônjuges e duas testemunhas) e  FORMCHECKBOX 
 RG e CPF.                   

Carências:  FORMCHECKBOX 
 Carta de compensação de carências quando houver.

Documentação Beneficiários Exclusão:

 FORMCHECKBOX 
 MBA       FORMCHECKBOX 
 Formulário de exclusão preenchido e assinado pela empresa   
 FORMCHECKBOX 
 Notificação (RN279) assinada pelo titular para os casos em que o mesmo contribuía com o pagto. da mensalidade do plano.

	OBSERVAÇÕES

	

	

	

	USO INTERNO DA AEMFLO

	Recebimento
	Registro do Processo

	____________________               
Setor Expansão AEMFLO               _____/_____/_____

	___________________        _____/_____/_____

Auditoria – Setor Saúde
	______________________        _____/_____/_____
       Cadastro AEMFLO
	_______________________           _____/_____/_____
        Cadastro AGEMED

	_______________________       _____/_____/_____
     Setor Saúde AEMFLO
	_______________________         _____/_____/_____
                                                          Revisão Final
	________________________         _____/_____/_____
       VISTO GERÊNCIA
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