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FORMULÁRIO PARA COTAÇÃO DE PLANO DE SAÚDE EMPRESARIAL
(* é de extrema importância o preenchimento de todos os campos)
A fim de podermos efetuar a cotação do Plano de Saúde para a sua empresa, solicitamos a gentileza de preencher os dados abaixo e nos enviar com a brevidade possível:

RAZÃO SOCIAL  = 

CNPJ  = 

FILIAIS (informar a localização por cidade ou fora do RJ)\=
· Existe um plano de  Saúde vigente?  (   )  Sim   (   ) Não 

· Qual a Cia/Operadora atual 

· A quanto tempo?
· Existem gestantes e doentes crônicos? (   ) Sim  (   ) Não

· Em Caso positivo, especificar quantas gestantes,quantos doentes crônicos quantidade por tipo de doença.

· Possui Prestadores de Serviço (Pessoa Jurídica)?   (  ) Sim   (   ) Não

· Possui Afastados?   (   ) Sim  (   ) Não

· Caso positivo, informe data  e motivo do afastamento.

· Possui Demitidos e Aposentados?  (   ) Sim  (   ) Não

· Obs. Somente um dos Sócios é aposentado e está na ativa.

DISTRIBUIÇÃO POR FAIXA ETÁRIA

	FAIXA ETÁRIA
	Funcionários

Titulares/Dep
	Sóicios

Titulares/Dep

	0 a 18
	
	

	19-23
	
	

	24-28
	
	

	29-33
	
	

	34-38
	
	

	39-43
	
	

	44-48
	
	

	49-53
	
	

	54-58
	
	

	Acima de 59
	
	

	TOTAIS
	
	


Após o preenchimento do formulário acima, salvá-lo e enviá-lo anexado por email com o assunto COTAÇÃO PLANO DE SAÚDE EMPRESARIAL para os seguintes endereços: valmircamacho@integrarseguros.com.br, beneficios@integrarseguros.com.br e calculos@integrarseguros.com.br
Avenida das Américas, 18.000, Bloco A, sala 601, Condomínio One Offices Recreio dos Bandeirantes - RJ

(21) 2499-1353   I   (21) 2490-7734   I   contato@integrarseguros.com.br

