AGF Seguros
100 Anos

Pedido de Cotacéo \Z Zgo
. K’Salﬁde

Allianz Group Uso interno AGF

ilial:
AGF SaL'Jde ;ccount:

DADOS DA EMPRESA

Razé&o Social:

CNPJ: Atividade principal da empresa:

Endereco:

Bairro: Cidade: UF: CEP: -
Tel.:( ) Fax: ( ) E-mail:

Contato: Cargo:

TABELA DE COTAGAO

Instrucdes de preenchimento:

= Inserir o nUmero correspondente de vidas por faixa etaria distribuindo-as por planos escolhidos. Em seguida, finalize somando os Subtotais por faixa etaria
e o Total Geral.

= Para solicitar cota¢gdes com uma mesma populagdo em mais de um plano, informar apenas o nimero de vidas por faixa etaria no campo Subtotal e
posteriormente assinale com um X no quadro especifico ao lado de cada plano para o qual deseja obter a cotagao.

= Para solicitar cota¢des com alternativas de distribuicdo de massa por planos e faixas etéarias, preencher apenas 1 (um) formulério completo (frente e verso)
com a primeira alternativa, a razao social e a tabela para demais alternativas desejadas, em formularios adicionais.

Critério de Elegibilidade para inclusdo de proponentes na Tabela de Cotacéo:
= Os proponentes a Segurado Titular, devem ter relacdo formal com o Estipulante, tais como, funcionérios e sécios.
= Os proponentes a Segurado Dependente, restringem-se a conjuge, companheiro(a), filhos, enteados e tutelados menores de 24 anos de idade.
= Para situagdes especiais que nao se enquadram nas condi¢des acima, solicitamos entrar em contato com a sua filial AGF.
Agregados e outras categorias, ndo devem ser incluidos na Tabela de Cotacao.

DISTRIBUICAO ETARIA DO GRUPO PARA COTAGAO - FUNCIONARIOS E DEPENDENTES LEGAIS

Planos Faixa Etéaria
00al8 19a23 24 a 28 29a33 34 a 38 39a43 44 a 48 49 a 53 54 a 58 59 +
Basic
Maxi []
Spécial []
Supérieur 10 [ ]
20 [ ]
0[]
Qualité 10 [ ]
20 [ ]
30 [ ]
4[]
50 [ ]
Excellence 05 [ |
10 [ ]
20 [ ]
0[]
4[]
50 [ ]
60 [ |
70 []
80 [ ]
Subtotal
Total Geral
IMPORTANTE:

Informar quantidade e idade dos proponentes que foram enquadrados na Ultima faixa etaria da Tabela de Cotacéo, utilizando o formato Niumero x Idade,
separando com virgula para cada conjunto da sequéncia (exemplo de preenchimento: 2 x 64, 1 x 69, 1 x 74, etc.).

INFORMACOES DO GRUPO DE DISTRIBUIGAO ETARIA - TITULARES E DEPENDENTES LEGAIS

Total masculino Total feminino
Fator moderador? D Sim D N&o Especifique:
CORRETOR
Nome/Razéo Social: Cod. SUSEP: Caod. Interno AGF:
Tel.:( ) E-mail: Contato:
Qual a comissédo para cotagao? Qual agenciamento?

A validade da Cotacéo é de 30 (trinta) dias.

Local: Data: / / Assinatura do Corretor:
AGF SAUDE S.A. - 00051-5 - CNPJ 04.439.627/0001-02

AGF 1109 - 11/04



Pedido de Cotacao

INFORMACOES COMPLEMENTARES PARA COTACAO

INFORMACOES SOBRE A DISTRIBUICAO GEOGRAFICA

Especifique como esta a distribuigdo geografica, informando a quantidade de proponentes em cada regido:

S&o Paulo: Rio de Janeiro:
Belo Horizonte: Porto Alegre:
Curitiba: Brasilia:
Salvador: Goiania:

Outras (quais?):

INFORMACOES GERAIS

Nimero de:  Remidos

Aposentados

Afastados

Demitidos com direito ao plano

Numero de empregados admitidos nos Ultimos 6 meses:

Numero de empregados demitidos nos ultimos 6 meses:

Numero de titulares/dependentes gravidas nesta data:

Numero de pacientes com internagdes ocorridas nos Gltimos seis meses para tratamento de: Céancer Diabetes Hipertensédo
Doengas Renais Doengas Cardiacas Doencas Vasculares Doencas Neurolégicas Doengas Infecto-contagiosas
Obesidade

Numero de pacientes com tratamentos ambulatoriais ocorridos nos Ultimos seis meses nas seguintes condigées:

Cancer (radioterapia ou quimioterapia) Doengas Renais (diélise ou hemodidlise)

Cardiacas ou Vasculares (angioplastia) Neurolégicas ou Ortopédicas (fisioterapia)

INFORMACOES SOBRE COBERTURAS
Quais operadoras estao sendo cotadas?

Qual é a operadora atual?

Ha quanto tempo tem contrato com a operadora atual (em meses)?

Qual o motivo da cotagéo?

Existem grupos de colaboradores da empresa ou de alguma coligada que nao fagam parte desta cotagédo?

D Sim D Nao

FORMA DE CUSTEIO DO PLANO
Informar o regime de custeio do plano para cada segmento de beneficiario:
Empresa (%) Funcionario (%)

Titulares

Dependentes

SeguroContributario: é aquele em que os segurados custeiam os prémios total ou parcialmente. O upgrade do plano basico oferecido pela empresa, bem
como a aplicagao de fatores moderadores ndo constituem contribuicdo para o plano.

POLITICA DE DESLIGAMENTO DOS FUNCIONARIOS
Exige cumprimento de aviso prévio? D Sim D Néo
Possui Beneficio Estendido*? [ ]sim [ ]Na&o

(*) Beneficio Estendido: quando por acordo coletivo, ou politica particular, a empresa assegura 0 acesso a assisténcia médica ao empregado
desvinculado por certo periodo determinado.

Declaramos serem verdadeiras as informagdes acima.

Nome legivel do representante da empresa: Cargo ou fungéo:

Local: Data: / / Assinatura:




