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U Dados do Corretor
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Data: Cédigo SIS:

Email do corretor: Celular:
Supervisor: Caso ja seja cadastrado: Login: Se
e \J\/ N 4
Dados do Titular
Nome: Nascimento: RG:
CPF: Telefone: Email:
Estado Civil: Sexo: Nome da Mae:

Endereco Residencial:

Bairro: Municipio: Estado: CEP:

Dados do Plano Confratado

Operadora: Profissdo:

Estado: Cidade: Vigéncia:
Plano: Valor: Entidade:
Com Coparticipagdo: @Sim @ Ndo Com Obstetricia: @Sim @ Nao

Acomodacdo: @ Enfermaria — @ Apartamento

O plano pode ter cobertura LOCAL, ESTADUAL e NACIONAL a escolha deve ser baseada
a possibilidade de utilizagdo em ralagdo ao custo

Essa pdgina serve para definir os produtos e demais informacdes para concluir sua proposta online. Caso precise informar
mais de um produto, utilize os campos adicionais. O Formuldrio ONLINE é uma ferramenta de preenchimento rdpido que foi
desenvolvido para agilizar o processo de implantacdo.

Qualguer duvida, entre em contato com os especialistas: 11 3123-3000

. A ' n ' t Todos os direitos desse formuldrio séo reservados
y a Nova Affinity Corretora de Seguros LTDA.
Corretora
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B Dados do Dependente V

Nome: Sexo:
AN
Nascimento: CPF: Estado Civil: RG: N
j AN r

Grau de Paesco: Nome da Mae:

Nome: Sexo:
//
Nascimento: CPF: Estado Civil: RG:

Grau_c#eParenfescﬂ Nome da Made:
2

Nome: Sexo:
Nascimento: CPF: Estado Civil: RG:

Grau de Parentesco: Nome da Mae:

Nome: Sexo:
Nascimento: CPF: Estado Civil: RG:

Grau de Parentesco: Nome da Made:

Nome: Sexo:
Nascimento: CPF: Estado Civil: RG:

Grau de Parentesco: Nome da Mae:

Nome: Sexo:
Nascimento: CPF: Estado Civil: RG:

Grau de Parentesco: Nome da Mae:

Nome: Sexo:
Nascimento: CPF: Estado Civil: RG:

Grau de Parentesco: Nome da Made:

Nome: Sexo:
Nascimento: CPF: Estado Civil: RG:

Grau de Parentesco: Nome da Made:

Nome: Sexo:
Nascimento: CPF: Estado Civil: RG:

Grau de Parentesco: Nome da Mae:

= = No caso de envio, serd solicitado uma confirmagdo de webmail ou
Salvar Impnmlr Enviar programa padrdo de email, selecione o modo de sua preferéncia.

8 o A ' n ' t Todos os direitos desse formuldrio s@o reservados
Limpar Formuldrio y a Nova Affinity Corretora de Seguros LTDA.
Corretora
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