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SOLICITAÇÃO DE ESTUDO DO SEGURO SAÚDE EMPRESARIAL
	

	
	NOVA COTAÇÃO

	
	RECALCULO DE ESTUDO Nº
	
	INCLUSÃO DE VIDAS NO CONTRATO

	DADOS CADASTRAIS

	Razão Social:
	
	CNPJ
	

	Nome Fantasia
	
	(código ramo de atividade) C.N.A.E.

	
	
	

	Contato
	
	Cargo
	
	Telefone
	
	FAX
	

	DADOS DO CORRETOR

	Corretor(a)
	
	SUSEP Nº
	

	Telefone
	
	FAX
	
	Nome do solicitante do orçamento
	Agenciamento%
	Corretagem %

	
	
	
	
	
	
	

	e-mail
	
	Já é corretor desta empresa no plano atual?
	

	INFORMAR EMPRESAS COLIGADAS

	Razão Social
	
	CNPJ
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	GRUPO SEGURÁVEL

	Obs.: Preencha a tabela informando a totalidade por faixa, respeitando o grau de parentesco e sexo. No caso de não conter a distribuição por faixa etária, favor anexar a este formulário uma listagem com: idade ou data de nascimento, grau de parentesco e sexo.

	Faixa Etária
	Titular
	Dependentes (Cônjuges e filhos solteiros menores de 30 anos)
	Agregados
	Demitido e Aposentados
	Total por faixa

	
	Masculino
	Feminino
	Masculino
	Feminino
	Masculino
	Feminino
	Masculino
	Feminino
	

	00 – 18 anos


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	19 – 23 anos


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	24 – 28 anos


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	29 – 33 anos


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	34 – 38 anos


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	39 – 43 anos


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	44 – 48 anos


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	49 – 53 anos


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	54 – 58 anos


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Acima de 59


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Total
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	È obrigatório anexar relação informando nome, idade, cargo e plano pretendido quando houver proponente(s), funcionário(s), dependente(s) ou agregado(s) acima de 60 (sessenta anos).

	SEPARAR O TOTAL GERAL DO GRUPO SEGURÁVEL DE ACORDO COM AS REGIÕES DO QUADRO ABAIXO:

	Regiões
	SP. Grande SP, Baixada Santista e ABC
	Interior SP
	DF, RJ, BA
	SUL
	ES, MG, NE, NO (exceto BA), CO

	Quantidade de vidas
	
	
	
	
	

	INFORMAÇÕES GERAIS

	Deseja receber a proposta de PCMSO e PPRA?

	
	NÃO
	
	 SIM - informar o nº total de funcionários na Grande São Paulo:

        - informar o nº total de funcionários fora da Grande SP e em quais cidades:

	Esta solicitação somente será analisada com o preenchimento do questionário disponível na página 2/2


	DADOS CADASTRAIS

	Razão Social
	
	CNPJ
	

	QUESTIONÁRIO PARA AVALIAÇÃO DO RISCO

	Importante: Caso o questionário não seja totalmente preenchido, a aceitação e os custos estarão sujeitos a análise e/ou alterações.

	1 - O grupo segurável deste estudo representa:
	
	100% do F.G.T.S.
	
	100% do plano anterior
	
	Menos que 100%. Quanto?

	
	
	
	
	
	
	

	2 - Todos os titulares comprovam vínculo empregatício de FGTS ou Contrato Social?
	
	SIM
	
	NÃO. Quantos?

	
	
	
	
	

	3 - O grupo de referência tem apólice empresarial em vigor?
	
	NÃO
	
	SIM . Qual é e há quanto tempo?
	

	4 - Qual a data de aniversário da apólice atual?
	

	5 - Qual o motivo da substituição?
	

	6 - Qual o custo do plano atual?
	

	7 - Forma de custeio do plano:

	
	Não contributário
	
	Contributário. Quais os percentuais de contribuição?
	Empresa (%)
	Funcionário (%)

	
	
	
	
	
	

	8 - Qual a sinistralidade do plano atual? (anexar relatórios dos últimos 12 meses)
	

	9 - Qual a distribuição de vidas por plano?
	

	10 - O(s) agregado(s) consta(m) no plano atual / anterior da Empresa?
	
	NÃO
	
	SIM



	11 - Existem Estagiários? 
	
	NÃO
	
	SIM - Quantos?
	Estão no plano atual / anterior?
	
	NÃO
	
	SIM - Quantos?

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12 - Existem  Prestadores de Serviço?
	
	NÃO
	
	SIM - Quantos?
	Estão no plano atual / anterior?
	
	NÃO
	
	SIM - Quantos?

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13 - Existem Remitidos?
	
	NÃO
	
	SIM – Quantos?
	Quanto tempo falta para terminar a Remissão?
	

	
	
	
	
	
	
	

	14 - No quadro abaixo, identifique a quantidade de pessoas com casos crônicos:

	CASOS CRÔNICOS
	Quantidade de pessoas

	
	Home Care
	Internados
	Afastados
	Não Internados
	Deste total, quantos fazem uso de medicamentos de alto custo?

	Neoplasias Malignas (câncer)
	
	
	
	
	

	Insuficiência Renal
	
	
	
	
	

	Hepatite B/C ou Cirrose Hepática
	
	
	
	
	

	Doença pulmonar crônica (Efisema ou DPOC)
	
	
	
	
	

	Insuficiência e/ou Arritmia Cardíaca Severa
	
	
	
	
	

	Doenças Neurológicas Degenerativas
	
	
	
	
	

	Diabetes com complicações
	
	
	
	
	

	Hérnia de Disco
	
	
	
	
	

	AIDS
	
	
	
	
	

	Outros: Especifique
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	IMPORTANTE: Enviar proposta de adesão declaração de saúde (PM 43.277) e relatórios médicos para as vidas com idade superior a 59 anos, afastados, aposentados, demitidos, agregados, vidas portadoras de casos crônicos ou em tratamento médico.

Enviar relatório atualizado de sinistralidade e valores de contratação do plano atual/anterior, para análise da seguradora.

Este questionário é parte integrante da proposta de seguro, portanto, declaro que estou ciente e de acordo, conforme o disposto no ART. 766 do Código Civil onde “Se o segurado, por si ou por seu representante, fizer declarações inexatas ou omitir circunstâncias que possam influir na aceitação da proposta ou na taxa de prêmio, perderá o direito á garantia além de ficar obrigado ao prêmio vencido”. Informo que tomei conhecimento prévio das condições gerais do contrato de seguro.

A cobertura do seguro inicia-se somente após a análise e aceitação do risco. A Porto Seguro Saúde reserva o direito de auditar e/ou solicitar esclarecimentos sobre as informações prestadas neste questionário.

Local e Data

Assinatura do responsável pela Empresa Solicitante

Assinatura do Corretor
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