Quem lem, vive melhor.

ANS - n° 38569-7 I

FORMULARIO PARA ELABORAGAO DE CONTRATOS

DADOS DA EMPRESA

RAZAO SOCIAL:

NOME FANTASIA: CNPJ:
ENDERECO RESIDENCIAL (RUA, AVENIDA, PRACA, ETC):

BAIRRO: MUNICIPIO: ESTADO:
CEP: FONE: FAX:

DATA DA ABERTURA: INSCRICAO ESTADUAL: INSCRICAO MUNICIPAL:

RAMO DE ATIVIDADE: E-MAIL:

RESPONSAVEIS PELA EMPRESA

RESPONSAVEL LEGAL 1:

DATA DE NASCIMENTO:

CARGO: CPF: RG: ORGAO EMISSOR:
RESPONSAVEL LEGAL 2: DATA DE NASCIMENTO:
CARGO: CPF: RG: ORGAO EMISSOR:

PESSOA DE CONTATO:

CARGO:

FONE:

CELULAR:

CARACTERISTICAS DO PLANO

NOME NO CARTAO DE IDENTIFICAGCAO: VIGENCIA: DIA PARA PGTO:

BENEFICIARIOS:

() TITULARES* ( ) DEPENDENTES**

PARTICIPAC/:\O FINANCEIR_,A DO FUNCIONARIO NA MENSALIDADE: PERCENTUAL DE PARTICIPACAO:

( )SIM ( )NAo

ACOMODAGAO:

() APARTAMENTO () ENFERMARIA

COBERTURAS: () ODONTOLOGIA () OPCIONAL () OBRIGATORIO

() ALTERNATIVO AMPLIADO |( ) FONO/ PSICO/ TO () OPCIONAL () OBRIGATORIO
() SAUDE 24H () OPCIONAL () OBRIGATORIO

COMPRA DE CARENCIA (PARA GRUPOS < 50 VIDAS, CASO TENHAM PLANO COM OUTRA OPERADORA):

EMPRESA:

PERIODO:

COBERTURAS:

TOTAL DE FUNCIONARIOS DA EMPRESA:

TOTAL DE VIDAS PRECIFICADO:

TOTAL DE VIDAS FECHADO:

ABRANGENCIA GEOGRAFICA DO PLANO:
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