Formulario
Proposta ONLINE Golden Cross

Data:

Nome do corretor:

Email do corretor:

CPF:

Multinotas: Sim

Razdo Social:

CNPJ:

Email:

Responsdvel Financeiro:

Endereco de Cobrancga:

Cédigo SIS:
Dados do Corretor odige
Celular:
Supervisor:
Ndo Login: Senha:
Dados da Empresa
Telefone:
Celular:

CPF:

Pessoa de Contato:

Dados do Plano Contratado

Quantos titulares? Quantos Dependentes?
Produto: Sem coparticipagdo Com Coparlicipagdo Porcentagem:
Produto Adicional: Golden Med {GiSoiden Ved. Goldental 2 i Goldental2

Corretora

[d [ . - ~
A t Todos os direitos desse formuldrio sGo reservados
' n ' y a Nova Affinity Corretora de Seguros LTDA.



Formuldario

Proposta ONLINE

Nome:
Nascimento:
RG:

Possui plano anterior?

Endereco Residencial:

Bairro:

Telefone:

Nome:
Nascimento:
RG:

Possui plano anterior?

Endereco Residencial:

Bairro:

Telefone:

Nome:
Nascimento:
RG:

Possui plano anterior?

Endereco Residencial:

Bairro:

Telefone:

Nome:
Nascimento:
RG:

Possui plano anterior?

Endereco Residencial:

Bairro:

Telefone:

Dados cadastrais dos beneficidrios

CPF:

Orgdo Emissor:

ndo

Estado Civil:

Data de expedicdo:

Sim  Nome da Mae:

Municipio:

Email:

CPF:

Orgdo Emissor:

ndo

Estado:

Estado Civil:

Data de expedicdo:

Sim Nome da Mae:

Municipio:

Email:

CPF:

Orgdo Emissor:

ndo

Estado:

Estado Civil:

Data de expedicdo:

Sim Nome da Mae:

Municipio:

Email:

CPF:

Orgdo Emissor:

ndo

Estado:

Estado Civil:

Data de expedicdo:

Sim Nome da Mae:

Municipio:

Email:

Estado:

Ay Affinity

Golden Cross
Plano:
Titular Dependente
Sexo:
CEP:

Grau de Parentesco:

Plano:

Titular

Sexo:

CEP:

Grau de Parentesco:

Plano:

Titular

Sexo:

CEP:

Grau de Parentesco:

Plano:

Titular

Sexo:

CEP:

Grau de Parentesco:

Dependente

Dependente

Dependente

Todos os direitos desse formuldrio s@o reservados

a Nova Affinity Corretora de Seguros LTDA.



Formuldario

Proposta ONLINE

Nome:
Nascimento:
RG:

Possui plano anterior?

Endereco Residencial:

Bairro:

Telefone:

Nome:
Nascimento:
RG:

Possui plano anterior?

Endereco Residencial:

Bairro:

Telefone:

Nome:
Nascimento:
RG:

Possui plano anterior?

Endereco Residencial:

Bairro:

Telefone:

Nome:
Nascimento:
RG:

Possui plano anterior?

Endereco Residencial:

Bairro:

Telefone:

Essa pdgina serve para definir os produtos e demais informagdes para concluir sua proposta online. Caso precise informar

Dados cadastrais dos beneficidrios

CPF:

Orgdo Emissor:

ndo

Estado Civil:

Data de expedicdo:

Sim  Nome da Mae:

Municipio:

Email:

CPF:

Orgdo Emissor:

ndo

Estado:

Estado Civil:

Data de expedicdo:

Sim Nome da Mae:

Municipio:

Email:

CPF:

Orgdo Emissor:

ndo

Estado:

Estado Civil:

Data de expedicdo:

Sim Nome da Mae:

Municipio:

Email:

CPF:

Orgdo Emissor:

ndo

Estado:

Estado Civil:

Data de expedicdo:

Sim Nome da Mae:

Municipio:

Email:

Estado:

Golden Cross
Plano:
Titular Dependente
Sexo:
CEP:

Grau de Parentesco:

Plano:

Titular

Sexo:

CEP:

Grau de Parentesco:

Plano:

Titular

Sexo:

CEP:

Grau de Parentesco:

Plano:

Titular

Sexo:

CEP:

Grau de Parentesco:

Dependente

Dependente

Dependente

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.

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

/O" Affinity

Enviar

Corretora

No caso de envio, serd solicitado uma confirmacdo de webmail ou
programa padrdo de email, selecione o modo de sua preferéncia.

Todos os direitos desse formuldrio s@o reservados

a Nova Affinity Corretora de Seguros LTDA.
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