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PERFIL PARA CÁLCULO
DADOS DO SEGURADO

[bookmark: _GoBack]Nome: ________________________________________________E-mail: ___________________________
CEP de pernoite e circulação do veiculo: ________________________________________________________
Telefone/Celular: ______________________________________________________
Estado Civil: ___________________________________ Tipo de pessoa: (    )  Física      (   )  Jurídica
Data de Nascimento: _____/_____/_____ 		   Profissão: ______________________________________
CPF: ______________________________________ CNH: _______________________________________________
R.G: _______________________________________Dt.Exp: _________________ Orgão Emissor:________________
Possui filhos: (    ) Não   (    ) Sim	-	Idade: ________________________________________________________
Quer cobertura para pessoas com até 25 anos 		(    ) Sim  (    ) Não
Utiliza o veículo para ir ao trabalho			(    ) Sim	  (    ) Não
Há mais de um veículo na sua residência			(    ) Sim	  (    ) Não
Possui garagem: (    ) Casa   (    ) Apto.   (    )Trabalho   (    ) Colégio   (    ) Não Estuda
Relação entre segurado e proprietário: (    ) o mesmo	(    ) o mesmo, doc. em transferência
(    ) Cônjuge	(    ) Pai/Mãe x Filho/Enteado	(    ) Empresa/Empregado x Sócio/Diretor	(    ) Outros
Cobertura: (    ) Compreensiva   (    ) Incêndio e Roubo   (    ) Roubo e Colisão   (    ) RCF

DADOS DO VEICULO

Veículo: ______________________________________________________ Nº de Portas________________________
Ano de Fabricação/ Modelo: ____________________________ Combustível: _________________________________
Alarme: (    ) Sim     (    ) Não	    Qual: ______________________________________________________________
Alienado: (    )	Sim	(    ) Não	Opcionais: _____________________________________________________
Classe de Bônus________________ Seguradora: _______________________________________________________
Houve Sinistro: (    ) Sim	(    ) Não	Uso do Veículo: _________________________________________________
Placa: _______________________ Renavam: _________________________________ Km: _____________________
Chassi: ___________________________________O veiculo tem alguma adaptação: (    ) Sim		(    ) Não

SE HOUVER PREENCHER

2º Condutor: _____________________________________________________________________________________
Estado Civil: ____________________Anos de Habilitação: ______________ Data de Nascimento:_____/_____/______                    Dirige Freqüentemente: (    ) Sim       (    ) Não             CPF:_________________________________________________ 

Estas são as melhores opções de pagamento para este veiculo:
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