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Data: Cédigo SIS:
Dados do Corretor g
Nome do corretor:
Email do corretor: Celular:
Supervisor: Nome do Repasse:
Deseja receber o passo a passo da proposta? Sim Nao
Dados do Cliente
Razao Social:
CNPJ: Telefone:
Email: Celular:
Dados do Plano Confratado
Tipos de Cotagdo: e Conjugado  Saude Quantos titulares? Quantos Dependentes?
Tipo de Adesdo:  Opcional Compulsoria Coparticipagdo: Sim Nao Porcentagem:

Categoria funcional: ~ Funciondrios Sécio e Diretores Estagidrio Menor Aprendiz

Trabalhadores Tempordrios =~ Admin. PJ Contfratante

caso sim, anexar

Transferéncia Bradesco: Nao Sim Numero da carteirinha: copia das carteirinhas
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A ' n ' t Todos os direitos desse formuldrio sdo reservados
a Nova Affinity Corretora de Seguros LTDA.
Corretora
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Dados do Plano

Produto: Efetivo Flex Nacional Preferencial Plus Top Nacional Hospitalar
Plano: Regido CNPJ:
Dental: Padrao DOC | Premium Top
Faixa Etaria: /Até'18 29a 33 44 a 48 59 a 64

19a 23 34.a38 49 a 53 65a80

24 a 28 39a43 54 a 58 81+
Produto: Efetivo Flex Nacional Preferencial Plus Top Nacional Hospitalar
Plano: Regido CNPJ:
Dental: Padrdo DOC | Premium Top
Faixa Etaria:  Até 18 29 a 33 44 a 48 59 a 64

19a 23 34 a 38 49 a 53 65080

24 a 28 39a43 54 a 58 81+
Produto: Efetivo Flex Nacional Preferencial Plus Top Nacional Hospitalar
Plano: Regido CNPJ:
Dental: Padrao DOC | Premium Top
Faixa Etaria: ~ Até 18 29033 44 a 48 59 a 64

19a 23 34 a 38 49 a 53 65a 80

24 a 28 39a43 54 a 58 81+

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

P . No caso de envio, serd solicitado uma confirmacdo de webmail ou
Salvar ’mpnm” Enviar programa padrdo de email, selecione o modo de sua preferéncia.
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A ' n ' t Todos os direitos desse formuldrio sdo reservados
a Nova Affinity Corretora de Seguros LTDA.
Corretora
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