Data de Preenchimento:

[/

FICHA CADASTRAL CIBA

Empresa:

CNPJ:

Inscricdo Municipal:

Inscricdo Estadual:

Endereco:
Namero: Complemento: Bairro:
Cidade: Estado: Cep:
Tel: Ramal: Fax:
Atuario Responsavel
Nome:
Miba ne: Cargo na Empresa:
Tel: Celular: Fax:
E-mail:
Area de Atuacdo
[1 Académica [1 Previdéncia [1 Previdéncia [1 Seguros
Social Complementar
[1 Capitalizagdo Fechada [l Vida
[1 Previdéncia [l Resseguro [l Fiscalizacéo
[l Investimentos Complementar
Aberta [1 Saude
Outra area:
Possui filiais? (] Sim [l N&o
Locais:
Total de funciondrios Website:
Contato Administrativo
Nome:
Cargo na Empresa:
Tel: Celular: Fax:
E-mail:

Selecione o(s) e-mail(s) para receber noticias de IBA no setor:

1 Atuério Responsavel

[0 Contato Administrativo




