COTAÇÃO DE SEGUROS
	Cotação de Seguro:
	Automóveis


	Empresa / Nome:
	     

	CNPJ:
	     
	CPF:
	     

	Carteira de Identidade
	     
	Emissão:
	     
	Órgão Expedidor:      

	Data de Nascimento:
	     

	E-mail:
	     

	Endereço:
	     

	Bairro:
	     

	Cidade:
	     

	Estado:
	     

	CEP:
	     

	Telefones:
	 FORMCHECKBOX 

	Comercial
	 FORMCHECKBOX 

	Fax
	 FORMCHECKBOX 

	Residencial
	 FORMCHECKBOX 

	Celular 

	
	(  )      
	     
	(  )      
	(  )      

	Sexo:
	 FORMCHECKBOX 

	Masculino
	 FORMCHECKBOX 

	Feminino

	Estado Civil:

	 FORMCHECKBOX 

	Solteiro
	 FORMCHECKBOX 

	Casado

	 FORMCHECKBOX 

	Viúvo
	 FORMCHECKBOX 

	Outros

	Nome para Contato:
	     

	
	     


	Preencha os dados para o qual você quer fazer a cotação do seguro:

	DADOS DO CONDUTOR PRINCIPAL

	QUANTOS ANOS DE HABILITAÇÃO
	CATEGORIA HABILITAÇÃO
	Nº REGISTRO
	DATA EMISSÃO
	DATA 1ª HABILITAÇÃO

	  
	     
	     
	     
	     

	  
	     
	     
	     
	     

	DADOS DO VEÍCULO

	MARCA
	MODELO
	PLACA
	ANO DE FABRICAÇÃO
	ESTIMATIVA DE VALOR

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	Nº de veículos na residência:
	  

	Quantas pessoas dirigem o veículo?
	  

	Pessoas entre 18 e 24 anos conduzem o veículo?
	 FORMCHECKBOX 

	SIM
	 FORMCHECKBOX 

	NÃO

	Proponente reside c/pessoas de idade entre 18 a 25 anos?
	 FORMCHECKBOX 

	SIM
	 FORMCHECKBOX 

	NÃO

	Onde veículo é guardado?
	 FORMCHECKBOX 

	Garagem
	 FORMCHECKBOX 

	Estacionamento

	
	 FORMCHECKBOX 

	Rua
	 FORMCHECKBOX 

	Estacionamento de Trabalho

	Dispositivo Anti Furto?
	 FORMCHECKBOX 

	SIM
	 FORMCHECKBOX 

	NÃO

	Uso habitual do veículo:
	 FORMCHECKBOX 

	Lazer
	 FORMCHECKBOX 

	Trabalho
	 FORMCHECKBOX 

	Residência / Trabalho

	Previsão de Quilometragem percorrida por ano:

	 FORMCHECKBOX 

	Até 10.000 km

	 FORMCHECKBOX 

	Até 20.000 km

	 FORMCHECKBOX 

	Até 30.000 km

	 FORMCHECKBOX 

	Acima de 30.000 km

	DADOS DO SEGURO

	Possui seguro atualmente?
	 FORMCHECKBOX 

	SIM
	 FORMCHECKBOX 

	NÃO

	Qual Seguradora:
	     

	Data Renovação:
	     

	Há quantos anos possui o seguro sem ocorrência de nenhum sinistro:
	

	DANOS MATERIAIS
	DANOS CORPORAIS
	FRANQUIA

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	Normal
	 FORMCHECKBOX 

	Reduzida

	Cotação para Empresa?
	 FORMCHECKBOX 

	SIM
	 FORMCHECKBOX 

	NÃO

	Área de atuação:
	     

	Local de circulação
	Cidade
	     
	UF
	  

	CONTATO:

	Nome
	Telefone

	     
	(  )      
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