Formulario - Seguro de Vida em Grupo

CORRETORA

DADOS DO SEGURADO

Razdo Social:

CNP):

Adesdo do Grupo:

Forma de custeio:

servigo?

Ha prestadores de

H& motoristas?

Ha aposentados?

Funcionarios > 65
anos

Ha& motoboys?

Endereco:

CEP:

e-mail do rh:

QUESTIONARIO DE RISCO

Tipo do Plano:

Tipo de calculo:

Afastados?

Morte:

dobro:

Morte Acidental em

Invalidez por acidente:

hospitalares

Despesas médicas

Cesta basica em caso de
morte do principal segurado

Antecipagdo especial
por doenca

Conjuge 50%

Morte qualquer causa

para Filhos 25%

Doencas congénita

Renda por Incapacidade
Temporaria por Acidente

Assisténcia Funeral

GRUPO SEGURADO

Ha socios neste
seguro?

Capital Segurado

N° de sécios

Ha diretores neste
seguro?

Capital Segurado N° de diretores

Seguro apenas para
funcionarios?

Capital Segurado

N° de funcionarios

Ha estagiarios neste
seguro?

Capital Segurado N° de estagiarios

Observagoes:
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