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CADASTRO DE USUÁRIOS
CONVÊNIO CLÍNICAS MÉDICAS

 *Empresa:         Código na AEMFLO:      
	INCLUSÃO
	Inclusão de Especialidade
	*Alteração
	Transferência Interna

	 FORMCHECKBOX 
 Titular               
 FORMCHECKBOX 
 Dependente
	 FORMCHECKBOX 
 Titular               
 FORMCHECKBOX 
 Dependente
	 FORMCHECKBOX 
 Titular               
 FORMCHECKBOX 
 Dependente
	Cód. Origem:      
Cód. Destino:      

	EXCLUSÃO
	*Exclusão de Especialidade
	*Motivo Exclusão

	 FORMCHECKBOX 
 Titular                 
 FORMCHECKBOX 
 Dependente
	 FORMCHECKBOX 
 Titular                                FORMCHECKBOX 
 Dependente

*Preencher no campo “ Outras Especialidades▪”, 
qual deverá ser excluída.
	 FORMCHECKBOX 
 Não utiliza o serviço 

 FORMCHECKBOX 
 Desligamento da Empresa

 FORMCHECKBOX 
 Outros:      


	DADOS DO TITULAR

	*Nome:      

	Cidade:      
	*Bairro:      
	UF:      

	*Telefone:      
	E-mail:      

	*CPF:      
	*Data Nascimento:      

	*Sexo:      FORMCHECKBOX 
 Masculino      FORMCHECKBOX 
 Feminino
	Estado Civil:     FORMCHECKBOX 
 Casado       FORMCHECKBOX 
 Solteiro       FORMCHECKBOX 
 Viúvo       FORMCHECKBOX 
 Divorciado 

	*Especialidade:        FORMCHECKBOX 
 Clínica Geral ou Pediatria                        FORMCHECKBOX 
 Ginecologia                        FORMCHECKBOX 
 Oftalmologista

	 FORMCHECKBOX 
 Outras especialidades▪:      

	DADOS DO  DEPENDENTE – 01

	*Nome:      

	*CPF:      
	*Data Nascimento:      

	*Sexo:     FORMCHECKBOX 
 Masculino     FORMCHECKBOX 
 Feminino
	Estado Civil:  FORMCHECKBOX 
 Casado  FORMCHECKBOX 
 Solteiro  FORMCHECKBOX 
 Viúvo  FORMCHECKBOX 
 Divorciado 
	Parentesco:      

	*Especialidade:          FORMCHECKBOX 
 Clínica Geral ou Pediatria                        FORMCHECKBOX 
 Ginecologia                         FORMCHECKBOX 
 Oftalmologista

	 FORMCHECKBOX 
 Outras especialidades▪:      

	DADOS DO  DEPENDENTE – 02

	*Nome:      

	*CPF:      
	*Data Nascimento:      

	*Sexo:     FORMCHECKBOX 
 Masculino     FORMCHECKBOX 
 Feminino
	Estado Civil:  FORMCHECKBOX 
 Casado  FORMCHECKBOX 
 Solteiro  FORMCHECKBOX 
 Viúvo  FORMCHECKBOX 
 Divorciado 
	Parentesco:      

	*Especialidade:           FORMCHECKBOX 
 Clínica Geral ou Pediatria                       FORMCHECKBOX 
 Ginecologia                         FORMCHECKBOX 
 Oftalmologista

	 FORMCHECKBOX 
 Outras especialidades▪:      

	DADOS DO DEPENDENTE – 03

	*Nome:      

	*CPF:      
	*Data Nascimento:      

	*Sexo:     FORMCHECKBOX 
 Masculino     FORMCHECKBOX 
 Feminino
	Estado Civil:  FORMCHECKBOX 
 Casado  FORMCHECKBOX 
 Solteiro  FORMCHECKBOX 
 Viúvo  FORMCHECKBOX 
 Divorciado 
	Parentesco     

	*Especialidade:          FORMCHECKBOX 
 Clínica Geral ou Pediatria                        FORMCHECKBOX 
 Ginecologia                        FORMCHECKBOX 
 Oftalmologista

	 FORMCHECKBOX 
 Outras especialidades▪:     


*Dados obrigatórios de preenchimento. (Não se aplica para exclusões)
ATENÇÃO! DATA LIMITE PARA EXCLUSÃO ATÉ DIA 18 DE CADA MÊS.
	*Carimbo CNPJ e Assinatura do Responsável Legal da Empresa
	OBSERVAÇÕES:


Não falte às consultas marcadas. Se não comparecer desmarque com antecedência mínima de 24h.
	PARA USO INTERNO DA AEMFLO

	Visto do Setor: ...........................................  Recebido em: ____/____/______ 
	Agente:  FORMDROPDOWN 
      
	Visto Gerência:
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Convénios Clinicas Médicas



