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Formuldrio °
Proposta ONLINE =3 % g &% & I |ﬂ?

Data: Cddigo SIS:

Dados do Corretor

Nome do corretor: CPF:
Email do corretor: Celular:
Supervisor: Nome do Repasse:

Multinotas: @Ssim @Nado Login: Senha:

Dados do Cliente

Razdo Social:

Nome Fantasia: CNPJ:
Nome do Contato: Telefone:
Email: Celular:

Dados do Plano Contratado

Plano: CoparticipagGo: @ Sim @ONaéo
Acomodacdo: @Enfermaria @Apartamento  Tabela de qual regido?
Tabela:  @Compulséria @Livre Adesdo Valor total:
Faixa Etaria:
00a18 39a43 Quantos titulares: Aditivos:
19023 44 a 48 Dental: @sim @Ndéo
24 a 28 49 a 53 Resgate: @sim @Ndo
29 a 33 54 a 58 Quantos Dependentes:  Multiviagem: @sim @Ndo
34a38 59 + Rede Referenciada @Sim @Néo
Endereco para correspondéncia: Complemento:
Bairro: Cidade: Estado: CEP:
Compra de Caréncia: @ Sim O Nado Repique: @ Sim @ Nado
Inicio: Término: Operadora:

.Carta de Permanéncia .Trés Ultimos Boletos . Carterinha

Enviar juntamente com este formuldrio preenchido os documentos abaixo:

*Declaracdo de salde de todos os titulares

*Documentos de todos os beneficidrios que aderirdo a proposta: RG, CPF, comprovante de residéncia

*Para casos de empresa: Cartdo CNPJ, contrato social, comprovante de residéncia

*Para casos de empresa tipo MEI, preencher a declaragdo de regularidade com firma reconhecida em cartério

SR 5 No caso de envio, serd solicitado uma confirmagdo de webmail ou
Salvar Imp"m” Enviar programa padrdo de email, selecione o modo de sua preferéncia.

A 2 n > t Todos os direitos desse formuldrio s@o reservados
' ' y a Nova Affinity Corretora de Seguros LTDA.

Corretora
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