COTAÇÃO DE SEGUROS
	Cotação de Seguro:
	VIDA EM GRUPO - EMPRESA


	Nome da empresa:
	     

	CNPJ:
	     

	Ramo de Atividade:
	     

	Descrição da Atividade:
	     

	Responsável:
	     

	Telefones:
	Comercial:
	(  )      
	FAX:
	(  )      

	E-mail:
	     

	Endereço:
	     

	Bairro:
	     

	Cidade:
	     

	Estado:
	     

	CEP:
	     

	Observação:
	Para realização da cotação do seguro de vida em grupo será necessário o envio da relação dos funcionários com a data de nascimento e faixa salarial.


	1) Coberturas 

	Descrição (Marque a cobertura desejada)

	 FORMCHECKBOX 

	Morte qualquer causa (MQC)

	 FORMCHECKBOX 

	Invalidez por acidente (IPA)

	 FORMCHECKBOX 

	Invalidez por doença (IPD)

	 FORMCHECKBOX 

	Morte acidental 100% (MA)

	 FORMCHECKBOX 

	     

	2) Coberturas Adicionais

	 FORMCHECKBOX 

	Assistência Funeral Individual

	 FORMCHECKBOX 

	Assistência Funeral Familiar (Titular + Cônjuge/Filhos)

	 FORMCHECKBOX 

	     

	3) Capital (Indicar o valor do capital desejado por funcionário)

	 FORMCHECKBOX 

	Múltiplo Salarial

	 FORMCHECKBOX 

	Nº de Salários

	 FORMCHECKBOX 

	Capital Fixo

	 FORMCHECKBOX 

	Valor do Capital:
	 FORMCHECKBOX 

	R$ 10.000,00
	

	
	
	 FORMCHECKBOX 

	R$ 50.000,00
	

	
	
	 FORMCHECKBOX 

	R$ 100.000,00
	

	
	
	 FORMCHECKBOX 

	OUTRO
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