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'SEGURDS - CONSORCIOS - PREVIDENCS






	DADOS DO SEGURADO

	Segurado:

Data de nascimento:



	CPF:

	Data de Nascimento:

	Estado Civil:

	Sexo:
	
	Masculino 
	
	Feminino

	Cep Residencial:

	Endereço:

	Telefones: 
	Residencial:                                              Celular:                                                   Comercial:

	 QUESTIONÁRIO DE RISCO

	Profissão:

	Pratica algum esporte radical: rradical: 
	
	Não
	
	Sim          Qual?

	Possui alguma doença grave:
	
	Não
	
	Sim          Qual?

	É fumante:
	
	Não
	
	Sim

	Peso:                                                Altura:

	COBERTURAS

	Coberturas
	Importância Segurada (R$)

	Morte Natural
	

	Morte Acidental e/ou Indenização Especial por Acidente
	

	Invalidez Permanente Total/Parcial por Acidente
	

	Invalidez Funcional Permanente por Doença
	

	COBERTURAS ADICIONAIS E RESTRITAS



	Diária por Incapacidade Temporária (DIT)
	

	Despesas Médica e/ou Hospitalares (DMH)
	

	Doenças Graves
	

	Diagnóstico de Câncer para Mulheres
	

	ASSISTÊNCIA



	Funeral
	
	Individual
	
	Familiar

	Observações:

	

	

	

	

	

	


Formulário Cotação – Vida Individual








