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QUESTIONARIO DE ANALISE - SEGURO DE

PEROLA

Se guros

DADOS DO SEGURO ANTERIOR

AUTOMOVEL

[ ] SEGURO NOVO SEGURADORA: VENCIMENTO: | CLASSE BONUS DA | TEVE SINISTRO:
[ ]RENOVAGAO APOLICE: [1SIM [ ]NAO
N° APOLICE: N° CI / CENTRAL DE BONUS: | RENAVAN: PROPRIETARIO: QTOS SINISTROS
DADOS DO SEGURADO
NOME: FONES RES COM / FAX:
END: CEP: CIDADE:
BAIRRO CPF: RG: ORGAO EXP:
DATA EMISSAO RG:

CNH : VALIDADE : N° CEL: Qual operadora de celulcar? NASC:
ATIVIDADE PROFISSIONAL: E-MAIL:
DADOS DO VEICULO ATUAL
MARCA: MODELO / MOTOR / PORTAS: ANO/MODELO: | COMBUSTIVEL:
COR DISPOSITIVO ANTIFURTO: ( ) NAO POSSUE ( ) OUTROS | ALIENADO: [ ] SIM [ ] NAO

( JALARME ( ) RASTREADOR ( ) VACINA ANTI-FURTO | QUAL CIA?
CHASSI: PLACA: TIPO DE USO:

() PARTICULAR ( ) FRETE ( ) OUTROS

ITENS: ( )VD ELET ( )TRAVAS ELET ( )ABS ( )AR COND BLINDADO? KIT GAS? () Sim () Nao
()DIR HID ( ) DIR ELET ( )JAIR BAG ( ) RODAS LIGA-LEVE | () Sim ( ) Nio OUTROS EQUIPAMENTOS:
CIDADE TRAFEGO / ESTADO: COBERT. DANOS MATERIAIS E COBERT. ACIDENTES PESSOAIS
CORPORATS (APP) : RS
VEIC. 0 KM / DATA DE SAIDA LOJA VALOR DE NOTA FISCAL NOME E FONE DO VENDEDOR /
LOJA:
DADOS DOS CONDUTORES
PRINCIPAL CONDUTOR: SEXO: NASC.: CNH:
CPF: RG: ORGAO E)}P: ATIVIDADE PROFISSIONAL:
DT EMISSAO:
ESTADO CIVIL: RELACAO C/ O SEGURADO: | GRAU INSTRUCAO: TIPO DE IMOVEL: () OUTROS

( )PROPRIO ( ) ALUGADO

FILHOS ENTRE ATE 17
ANOS?

FILHOS ENTRE 18 E 25
ANOS?

PESSOAS ENTRE 18 E 25
ANOS DIRIJEM O VEIC?

QTOS DIAS NA SEMANA ESSAS
PESSOAS DIRIJEM:

() Sim ( ) Nio ( ) Sim ( ) Nio ()Sim () Nio ()1 ()2 ()+
UTILIZACAO DO VEICULO: )
() LOCOMOGAO DIARIA e LAZER () LAZER () EXERCICIO DO TRABALHO (VISITAS AOS CLIENTES)

CONDUTOR. EVENTUAL :

PARENTESCO:

NASC.:

VEIC. ADESIVADO EMPRESA
() Sim () Nio

CPF DO CONDUTOR EVENTU

AL | RG COND. EVENTUAL

CNH COND. EVENT.

PROFISSAO COND. EVENT.

CEP DE PERNOITE DO VEICULO:

()SIM () NAO

GARAGEM RESIDENCIA?

GARAGEM NO TRABALHO?
()SIM ()NAO ( )Nao trabalha /Nio usa

GARAGEM FACULDADE / COLEGIO?
( YNAO ( ) Nio estuda /Usa

( )SIM

Académia qtos dias
por semana:

KM MENSAL:

POSSUE OUTRO VEIC. NA
RESID? QUANTOS?

O SEGURADO OU O PRINCIPAL
CONDUTOR TEVE VEIC ROUBADO
DELE OU DE TERCEIROS NOS

ULTIMOS 24 MESES?
0o Ot Oz O3 O+

QTOS FORAM
LOCALIZADOS
(Oo0 ()1 ()2
O3 OF

POSSUE OUTROS TIPOS
DE SEGURO

( ) RESIDENCIAL

( ) EMPRESARIAL
()VIDA () SAUDE

QUAIS AS SEGURADORAS?

FAVOR RELACIONAR AS POSSIVEIS INFORMAGOES ADICIONAIS.
PODERA SER DEVOLVIDO POR E-MAIL OU POR FAX.

DEBORA BUMRAD

Fone / Fax: (11) 4553-022

4/ (11) 9 9883-2717

debora@perolacorretoradesequros.com.br
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