®_@ Formuldrio
’é‘l Proposfa ONLINE i ‘
Vigéncia:

Dados do Corretor

SEGUROS
Unimed

Nome do corretor:
Email do corretor: Telefone:

Supervisor: Nome do Repasse:

Dados do Cliente/Empresa

Razdo Social:
CNPJ: Nome Fantasia:
Insc. Estadual ou Municipal: Telefone:

Responsdvel Legal:

CPF: RG: Telefone:
E-mail:

Endereco de correspondéncia:

CEP: Bairro: Cidade:

Dados do Plano Conftratado

Produto: Compulsério Flex:

Quantos titulares? Quantos Dependentes?

Quantas vidas femininas:

Faixa de Vidas: 03 a 09 10a 19 20 a 29 30 a 99
Categoria Funcional:  Funciondrio Soécio Prestador de Servigos
Faixa Etdria: Até 18 19a 23 24 a 28 29 a 33 34 a 38 39a43
44 a 48 49 a 53 54 a 58 59 a 68 69 a 80 81 ou mais

1020 20% O

Nao QO sim QO

A proposta serd gerada somente com a documentagdo completa.

Documentagoes: Empresa / Pessoal / redugdo de caréncia.

Sem Coparticipagdo: Com Coparticipagdo:

Plano Anterior Unimed:

302 QO

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.

Salvar Envi o _ o
Em @ ) Arfinity

corretora

Todos os direitos desse formuldrio séo reservados
a Nova Affinity Corretora de Seguros LTDA.
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