
Group	
  Health	
  Insurance	
  

	
  
Company	
  Name:	
  ________________________________________________________________	
  	
  

	
  

Industry:	
  ______________________________________________________________________	
  	
  

	
  

Address:	
   ______________________________________________________________________	
  	
  

	
  

City:_______________________________	
  	
  State:_____________	
  	
  	
  	
  Zip	
  Code:	
  _______________	
  	
  

	
  

Contact	
  Preference:	
  	
  Phone	
  	
  	
  or	
  	
  	
  Email	
  	
  	
  	
  (circle	
  one)	
  

Phone:	
  	
  (Cell)_________________________	
  	
  	
  or	
  (Work)	
   ________________________________	
  	
  

	
  

Email:	
   ________________________________________________________________________	
  	
  

	
  

Best	
  time	
  to	
  contact	
  you:	
  _________________________________________________________	
  	
  

	
  

Contact	
  person:	
   ________________________________________________________________	
  	
  	
  

	
  	
  

	
  

Contact	
  Jill	
  Welsh	
  at	
  330-­‐782-­‐8068	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Fax:	
  	
  330-­‐782-­‐0874	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Email:	
  	
  jwelsh@cailorfleming.com	
  


