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SOLICITAÇÃO DE ESTUDO – ASSISTÊNCIA MÉDICA EMPRESARIAL
	EMPRESA:


	CNPJ:



	ENDEREÇO:


	CEP:


	CIDADE:


	UF:



	RAMO DE ATIVIDADE:


	TELEFONE:


	E-MAIL:



	CONTATO:


	CARGO:


	PESSOA RESPONSÁVEL:


	PLANO ANTERIOR:


	TEMPO:


	SINISTRALIDADE:


	VALORES COBRADOS:



	RENOVAÇÃO (MÊS):


	AFASTADOS (QUANTIDADE):

Planilha em anexo
	DEMITIDOS/APOSENTADOS:



	PARTICIPAÇÃO FUNCIONÁRIO:
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*ADESÃO:                     COMPULSÓRIO: 
	COPARTICIPAÇÃO:



	FAIXA ETÁRIA
	TITULARES
	
	DEPENDENTES
	
	AGREGADOS

	
	MAS
	FEM
	TOTAL
	
	MAS
	FEM
	TOTAL
	
	MAS
	FEM
	TOTAL

	Até 18 anos
	
	 
	
	 
	
	
	
	 
	
	
	

	19 a 23 anos
	
	
	
	 
	
	
	
	 
	
	
	

	24 a 28 anos
	
	
	
	 
	
	
	
	 
	
	
	

	29 a 33 anos
	
	
	
	 
	
	
	
	 
	
	
	

	34 a 38 anos
	
	
	
	 
	
	
	
	 
	
	
	

	39 a 43 anos
	
	
	
	 
	
	
	
	 
	
	
	

	44 a 48 anos
	
	
	
	 
	
	
	
	 
	
	
	

	49 a 53 anos
	
	
	
	 
	
	
	
	 
	
	
	

	54 a 58 anos
	
	
	
	 
	
	
	
	 
	
	
	

	59 ou mais
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Total
	
	
	
	 
	
	
	
	 
	
	
	


*Adesão- Livre escolha dos funcionários participa apenas quem tiver interesse na assistência médica.

Compulsório- É obrigatória a participação de todos os funcionários na assistência médica.
                                                  RUA DA GRÉCIA, 06   ED.  DELTA  
                                                  SALA 601 / 603 SALVADOR – BA -COMÉRCIO

E-mail: guedesemaiacristiane@hotmail.com FONE: 3327-2573 / 0800-284-2573
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