— ~
SOLICITACAO DE ESTUDO - Saude / Odonto

Prime
CORRETORA DE SEGUROS
Identificacdo da Empresa

Razéao Social
Nome Fantasia CJP]
Ramo de Atividade
Enderecgo n° Compl
Bairro Cidade CEP
Contato Cargo Depto.
Telefones E-mail Fax

Informacoes Complementares

Sim Nédo Plano Novo

A empresa possui Plano de Saude em vigor

Operadora atual

Tempo de Contrato
Data Inicio de Vigéncia [Custo Mensal Atual

Qual o motivo para a substituigdo |MELHOR OPCAO EM TERMO DE QUALIDADE

Contratagdo Compulsoria Sim Nao
O grupo representa 100% FGTS 100% Plano Anterior < 100%
Todos os Titulares comprovam vinculo ou constam no Contrato Social |:|Sim N&o
Contratacdo por Adesao Sim Nédo
Pagamento Contributario Sim Nao
Contributario = Pagamento compartilhado com o funcionario Indicar % I:lEmpresa |:|Funcionério
Remissao por Morte Sim Nao
Possui Empresa Coligada Sim N&o CNPI | |
Contratacao para Dependentes Sim Nao Incluir Sim Nao
Agregados Sim Nao Incluir Sim Nao
Prestadores Sim Nao Quantos
*** Contratacdo formalizada
Estagiarios Sim Ndo
Sé&o Contributarios Sim N&o % L]
Existem gravidas no grupo atual |:|Sim |:|N50 Quantas |
Data(s) prevista(s) para o parto
Existem afastados no grupo atual |:|Sim |:|Néo Quantos |
Favor informar CID
UtilizagBes - Ultimos 12 meses |:|Partos |:|Cirurgias |:|Exames Complexos
Contratagdo por segmentagdo |:|Sim |:|N50 Nivel hierdrquico
Atividade Profissional
Hospitais Preferenciais |:|Sim |:|Néo Quais
Bairros Preferenciais |:|Sim |:|N50 Quais |
Regides Preferenciais |:|Sim |:|N50 Quais |

Sim Nao Plano Novo

A empresa possui Plano Odontoldgico em vigor

Operadora atual Tempo de Contrato

Data Inicio de Vigéncia [Custo Mensal Atual

Qual o motivo para a substituicdo |

Operadoras

Seguradoras

Odontolégico

Amil Lincx Allianz Amil Odonto
Avimed Medial Bradesco Goldental
Dix Salde Notre Dame Maritima Medial Odonto
Golden Cross Omint Porto Seguro Odonto Prev
Greenline Samcil Sul América Porto Odontoldgico
Intermédica Unimed Unibanco MetLife

Bradesco Dental

Estou ciente que os custos apresentados foram baseados nas informagdes acima. Quaisquer alteragdes devem ser
comunicadas para elaboragdo de novo estudo.

Data

Y (S

Nome do responsavel




