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CORRETORA
DADOS DO SEGURADO
cpr O cNpp O NOME ou RAZAO SOCIAL: | DATA DE NASC Masc ©O Fem O
Tipo de Seguro Seguradora Atual Classe de Bdnus Sinistros
O SIM O NAO
Data de Renovacdo CEP de Pernoite CEP de Circulagdo Estado Civil
DADOS DO VEICULO
O CARRO O MOTO O CAMINHAO

Placa CHASSIS Veiculo ZERO KM Ano / Modelo

O sim O NAO -
Marca Modelo Veiculo Alienado Veiculo Blindado

O sIM O NAO O SIM O NAO

QUESTIONARIO DE RISCO

Garagem na Residéncia
O Portdo Automaético
O Portdo Manual
O Sem Garagem

Garagem no Trabalho
O SIM
O NAO
O Nao utiliza para trab.

Garagem no Estudo
O sIM

O NAO

O Nao estuda

Utilizagdo do Veiculo
O Locomocgdo diria
© Visita clientes

© Uber ou Taxista

Quant. Veiculos Residéncia

Distancia do trabalho

Média de KM mensal

Residem com o principal condutor pessoas abaixo da faixa etéria de 26 anos?

O NAO
O sim O Sexo Feminino O Sexo Masculino O SIM Ambos os Sexos
DADOS DO PRINCIPAL CONDUTOR
Nome CPF Data Nascimento Estado Civil
COBERTURAS DESEJADAS
Coberturas: Tabela FIPE Franquias
O Compreensiva O 100% O Normal
O Incéndio e Roubo O 105% O Reduzida
O Terceiros apenas O 110% O Agravada
Danos Materiais (R$) Danos Corporais (R$) Danos Morais (R$) APP Morte / Invalidez
O 50 mil O 50 mil O 5mil O 1mil
O 75 mil O 75 mil O 7,5mil O 5mil
© 100 mil O 100 mil O 10 mil O 10 mil
© 150 mil O 150 mil O 15 mil O 15 mil
Outro: Outro: Outro: Outro:
Assisténcias: Vidros: Carro Reserva: Despesas Extraordinarias
O 200km O B4sico O 07 dias O sim
O 400km O Completo O 15 dias O NAO
O 600km O 30dias
O ilimitado

Corretor:
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