Grupo N° DA PROPOSTA:

iermédio ( )

FORMULARIO DE INFORMACOES

EMPRESAS DE 30 A 99 BENEFICIARIOS

01- DADOS DA PLATAFORMA

Cod. da plataforma | Céd. do concessionario Nome completo do corretor

02- DADOS DOS CONTRATANTES

RAZAO SOCIAL CNPJ VIDAS VALOR R$

OPERADORA / PLANO(S) ATUAL(IS) Tempo de Permanéncia

QUESTIONARIO

Para as questdes com respostas positivas, favor informar o motivo (utilizando o CID-10)
e encaminhar relatério médico mais recente

1 - Ha beneficiario(s) com internagao hospitalar? Qual(is)?

2 - Ha beneficiario(s) com Internacdo Domiciliar/Home Care? Qual(is)?

3 - Ha beneficiario(s) afastado(s)? Qual(is)? Ha quanto tempo?

4 - Ha beneficiario(s) em tratamento de alta complexidade/alto custo? Qual(is)?

5 - Ha aposentado(s)? Qual(is)? E demitidos? Qual(is)?

6 - Em caso de plano atual, todos os titulares possuem registro no FGTS? Em caso negativo, informar qual(is).

7 - Na existéncia de plano atual, informar os 15 maiores custos dos ultimos 12 meses.

8 - Ha gestantes? Qual(is) ?

9 - Ha grupos de adesao?

DECLARAGAO:

A contratante declara para todos os fins de direito que:

1 - Esté ciente que este formulério de informacdes e os dados para cadastro (em meio fisico ou eletrénico) constituem parte integrante, mas nao
substituem a proposta de adesao enviada a pretensa contratada.

2 - E responsavel pela veracidade e exatiddo de todas as informacgdes prestadas e tem consciéncia de que a omisséo ou inexatiddo de tais informa-
¢Oes que possam, inclusive, ter influenciado na aceitagéo ou no calculo da contraprestagdo pecuniaria mensal podera implicar na rescisdo do
Contrato, dentre outras consequéncias.

Local e data Assinatura do responsavel legal

ANS n° 348520



