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 CADASTRO DE BENEFICIÁRIOS
ANS Nº 33960-1

TIPO DE PLANO CONTRATADO:  FORMDROPDOWN 
 - VIGÊNCIA: 01/........./.......... -
	EMPRESA:       
	Código na Aemflo

	Operação:   FORMCHECKBOX 
 Inclusão Titular  

                    FORMCHECKBOX 
 Inclusão Dependente
	 FORMCHECKBOX 
 Exclusão Titular  

 FORMCHECKBOX 
 Exclusão Dependente
	 FORMCHECKBOX 
 Alteração Titular p/Dependente   

 FORMCHECKBOX 
 Alteração de Dependente
	Agente:  FORMDROPDOWN 


	DADOS DO TITULAR

	Nome:      
	Fórmula

IMC = Peso ÷ Altura2

	CPF: 

     
	Data Nascimento:

     
	Altura (cm)       
	Peso (Kg)       
	IMC       

	Sexo:    FORMCHECKBOX 
 Masculino  FORMCHECKBOX 
 Feminino

Parentesco:  FORMDROPDOWN 

	Estado Civil:    FORMCHECKBOX 
 Casado    FORMCHECKBOX 
 Solteiro                  FORMCHECKBOX 
 Viúvo         FORMCHECKBOX 
 Divorciado
	RG:

     
	Org. Exp.

     
	PIS: 

            

	Endereço:       
	Nº       

	CEP:      
	Cidade:      
	Bairro:      
	UF:      

	Telefone:      
	E-mail:      

	Nome da Mãe:      

	DADOS DO (s)  DEPENDENTE (s)

	Nome:      

	CPF: 

     
	Data Nascimento:

     
	Altura (cm)       
	Peso (Kg)       
	IMC       

	Sexo:    FORMCHECKBOX 
 Masculino  FORMCHECKBOX 
 Feminino

Parentesco:  FORMDROPDOWN 

	Estado Civil:    FORMCHECKBOX 
 Casado    FORMCHECKBOX 
 Solteiro                  FORMCHECKBOX 
 Viúvo         FORMCHECKBOX 
 Divorciado
	RG:

     
	Org. Exp.

     
	PIS: 

            

	Endereço:       
	Nº       

	CEP:      
	Cidade:      
	Bairro:      
	UF:      

	Telefone:      
	E-mail:      

	Nome da Mãe:      

	Nome:      

	CPF: 

     
	Data Nascimento:

     
	Altura (cm)       
	Peso (Kg)       
	IMC       

	Sexo:    FORMCHECKBOX 
 Masculino  FORMCHECKBOX 
 Feminino

Parentesco:  FORMDROPDOWN 

	Estado Civil:    FORMCHECKBOX 
 Casado    FORMCHECKBOX 
 Solteiro                  FORMCHECKBOX 
 Viúvo         FORMCHECKBOX 
 Divorciado
	RG:

     
	Org. Exp.

     
	PIS: 

            

	Endereço:       
	Nº       

	CEP:      
	Cidade:      
	Bairro:      
	UF:      

	Telefone:      
	E-mail:      

	Nome da Mãe:      

	Nome:      

	CPF: 

     
	Data Nascimento:

     
	Altura (cm)       
	Peso (Kg)       
	IMC       

	Sexo:    FORMCHECKBOX 
 Masculino  FORMCHECKBOX 
 Feminino

Parentesco:  FORMDROPDOWN 

	Estado Civil:    FORMCHECKBOX 
 Casado    FORMCHECKBOX 
 Solteiro                  FORMCHECKBOX 
 Viúvo         FORMCHECKBOX 
 Divorciado
	RG:

     
	Org. Exp.

     
	PIS: 

            

	Endereço:       
	Nº       

	CEP:      
	Cidade:      
	Bairro:      
	UF:      

	Telefone:      
	E-mail:      

	Nome da Mãe:      

	DOCUMENTOS OBRIGATÓRIOS – Titualr/Dependentes

	- Cópia da Identidade / - Cópia CPF

- Cópia Certidão de Nascimento (menores e ou Identidade)

- Cópia Certidão de Casamento ou declaração de União Estável (Conjuge)

- Cópia Comprovante Residência

- Para outros dependentes (Declaração IR)
	Aproveitamento de Carências

- Cópia da Carteirinha e Declaração de Carências (outra operadora)

- Declaração de Saúde (empresas c/menos de 30 vidas)


	__________________________________________

Carimbo e Assinatura do Responsável legal da Empresa

	__________________________________________

Assinatura do Proponente Titular


	Local e Data da vigência
______________________ 01 de_____________________________200_____
	Visto do Setor Saúde - AEMFLO
	Data do recebimento
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