PERFIL  PARA  CALCULO  DE  SEGURO  AUTOMÓVEL
	Nome do Segurado:
	CPF / CNPJ :

	Data Nasc.:
	RG:
	Data Exp.:
	Órgão:

	E.mail:
	Telefones: 

	Estado Civil:
	CNH: 
	Escolaridade:
	Profissão:

	Endereço
	Nº:
	Compl.:

	Bairro:
	UF:
	CEP:

	Possui filhos com idade entre 18 e 25 ? : (  )Sim   (  )Não     
	Dirigem o veículo?  (  ) Sim    (  ) Não

	Sexo do(s) Filho(s): (  ) Masculino    (  )Feminino    (  ) Ambos
	KM mensal:

	Cep Pernoite do veículo:
	Reside e trabalha no mesmo município:  (  )Sim   (  )Não

	Garagem na: (  )Residencia   (  )Trabalho   (  )Faculdade
	Teve Veiculo roubado nos últimos 24 meses: (  )Sim   (  )Não

	Residência:   (  )Apartamento          (  ) Casa fora de condomínio         (  ) Casa em condomínio fechado

	Veiculo é utilizado para:  (  )Lazer / locomoção diária     (  )Ida e Volta ao trabalho     (  )Exercício do trabalho

	Relação do principal condutor com o segurado: (  )próprio  (  )pais   (  )cônjuge   (  )filhos   (  )mot.particular   (  )outros


DADOS DO PRINCIPAL CONDUTOR ( Caso o segurado não seja o principal condutor )
	Nome:
	Data Nasc.:
	CPF::

	Estado Civil: 
	CNH:
	Profissão:


DADOS  DO  VEICULO

	Marca:
	Modelo:
	Ano / modelo:

	Placa:
	Chassis:
	Renavam:
	Cor:

	Situação do veículo: (  )quitado   (  )leasing   (  )financiado
	Possui anti-furto: (qual?)

	Opcionais do veículo: (  )ar  (  )direção hidráulica  (  )vidros elétricos   (  )cambio automático   (  )air bag  (  )bancos couro

                                   (  ) Outros


DADOS DO SEGURO

	Renovação: (  )sim      (  )não
	Seguradora:
	Bonus:

	Data do vencimento:
	Numero da apólice: 

	Responsabilidade Civil
	Danos Materiais =  50.000
	Danos Coporais =  50.000
	Danos Morais = 10.000

	Acidentes Pessoais de Passageiros
	Morte = 5.000,00
	Invalidez Permanente = 5.000

	Vidros/farois/lanternas (  )sim    (  )não
	Despesas extraordinárias  (  )sim    (  )não
	Carro Reserva (  )15 dias  (  )30 dias


	Solicitante:
	Data da Solicitação :

	Email:
	Telefone para contato:


