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MBD - MOVIMENTAÇÃO DE 
BENEFICIÁRIOS DENTALPREV

	DADOS DA EMPRESA

	  Razão Social:      
	Agente:      

	CNPJ :      
	Código AEMFLO: 

	Titular:      

	Dependente (s):      

	CONTRATOS

	 FORMCHECKBOX 
 Plano Ouro                      FORMCHECKBOX 
 Plano Custo Operacional

	

	OPERAÇÃO

	INCLUSÃO
	MIGRAÇÃO
	EXCLUSÃO
	MOTIVO EXCLUSÃO

	   FORMCHECKBOX 
 Titular
   FORMCHECKBOX 
 Dependente
	 FORMCHECKBOX 
 Mudança de plano

 FORMCHECKBOX 
 Mudança CNPJ
	   FORMCHECKBOX 
 Titular 

   FORMCHECKBOX 
 Dependente
	 FORMCHECKBOX 
 Solicitada p/ Financeiro

 FORMCHECKBOX 
 Exclusão solicitada p/Ações 
 FORMCHECKBOX 
  Mudou-se
 FORMCHECKBOX 
  Inadimplência

 FORMCHECKBOX 
  Demissão
	 FORMCHECKBOX 
  Desistência do plano

 FORMCHECKBOX 
  Insatisfação Dentista
 FORMCHECKBOX 
  Troca de dependência/Titularidade
 FORMCHECKBOX 
  Mudança p/outra operadora
 FORMCHECKBOX 
  Óbito 
 FORMCHECKBOX 
  Outros .....................................

	 FORMCHECKBOX 
 2ª via de Cartão
	
	
	

	FORMA DE PAGAMENTO
	REGRAS PARA DATAS DE INCLUSÃO

	 FORMCHECKBOX 
  Boleto Mensal ___/___/___
 FORMCHECKBOX 
  Taxa de Cadastro: ..........................              
	 FORMCHECKBOX 
  Inclusão com data retroativa ao dia 1º - Recebidas até o dia 13
Emitir boleto mensal com vencimento para o dia 05 do mês subsequente contendo (mensalidade do mês atual + mensalidade do mês subsequente + Taxa de cadastro).
 FORMCHECKBOX 
   Inclusões para o 1º dia do mês subsequente – Recebida até o dia 13.
Emitir boleto mensal com vencimento para o dia 05 do mês subsequente  contendo ( mensalidade do mês subsequente + taxa de cadastro).
*Processos recebidos após o dia 13, deverão ser enquadrados nas regras acima.

	DATA DE INCLUSÃO
	

	 FORMCHECKBOX 
  Data de Inclusão:  ___/___/___
	

	DOCUMENTOS NECESSÁRIOS – *Todas as cópias devem obrigatoriamente estar LEGÍVEIS

	Empresa

 FORMCHECKBOX 
 Cadastro Empresarial e Proposta_PLANO OURO (original uma via) assinado pela empresa (deixar cópia à empresa);
 FORMCHECKBOX 
 Termo de responsabilidade assinado em 02 (duas) vias pela empresa e Aemflo;

 FORMCHECKBOX 
 Cópia cartão CNPJ;

 FORMCHECKBOX 
 Cópia comprovante de endereço empresa (Se o comprovante de endereço for atual, este serve independente de estar diferente do contrato social e cartão CNPJ).
 FORMCHECKBOX 
 Cópia do RG e CPF responsável legal da empresa (o mesmo do contrato social ou por procuração).
	Beneficiários - Inclusão

 FORMCHECKBOX 
 Termo de adesão Usuários (assinado pelo titular);

 FORMCHECKBOX 
 Cópia do RG e CPF Titular e Dependentes;

 FORMCHECKBOX 
 Comprovante de vínculo empregatício: CTPS, holerite, RE, Ficha Registro  ou Declaração emitida pela empresa.

Beneficiários – Exclusão

 FORMCHECKBOX 
 Formulário de Exclusão preenchido e assinado pela empresa;

 FORMCHECKBOX 
 Cópia da rescisão de trabalho;
 FORMCHECKBOX 
 Notificação (RN279) assinada pelo titular para os casos em que o mesmo contribuía com o pagamento da mensalidade do plano.

	OBSERVAÇÕES

	     


	Carimbo da Empresa – Preferencialmente CNPJ

____________________________________

Assinatura do Responsável legal da Empresa

Data: ........ de.......................... 20.........


	USO INTERNO DA AEMFLO

	Recebimento
	Registro do Processo

	____________________

Setor Expansão AEMFLO

___ /___ /___
	_____________________

Auditoria – Setor Saúde

___ /___ /___
	______________________

Cadastro no SIGAEM (Aemflo)

___ /___ /___
	_______________________

Envio para Dentalprev
___ /___ /___

	_______________________

Setor Saúde AEMFLO
___ /___ /___
	_______________________

Revisão Final

___ /___ /___
	______________________

VISTO GERÊNCIA
___ /___ /___
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