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QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇÃO DE RISCO   
É importante preencher todos os campos são obrigatórios.                                                   
         
1. DADOS DO PROPONTENTE



1.0 DADOS DO PROPONENTE:

	Proponente:
	CPF:
	Data Nascimento:

	RG nº:
	Órgão Emissor:
	Data emissão:

	Estado Civil:
	Sexo:
	Profissão:

	End.
	Bairro:
	CEP:

	 
	 
	 

	Cidade:
	UF:
	

	Tel. Residencial:
	Tel. Com:
	 Celular:

	E-mail:
	 
	 



2. DADOS DO VEICULO






	Marca/Modelo:
	Ano/Modelo:
	Combustível:

	Chassi:
	Placa:
	Cor:

	Opcionais: Ar Condicionado, Direção Hidráulica,
	Portas:
	Remavam:

	Vidros Elétricos Dianteiros, Travas  Elétricas
	 
	 

	Certificado em nome:
	 
	Habilitado quanto tempo:

	Quantos veículos possuem além deste?
	Nº
	Veiculo Alienado?



	Possui disp. Anti-furto
	Modelo equipamento:
	 

	Tipo de Imóvel:  ☐  Casa  ☐  Apartamento
	 
	 

	Reside e trabalha no mesmo município?
	 
	 

	Não utiliza para ir ao trabalho ☐ 
	 
	 

	Garagem:    ☐  Residência  ☐  Trabalho  
	 ☐  Faculdade  
	 ☐  Não possui garagem 



	KM até local de trabalho: Não Trabalha ☐ 
	KM ANUAL:

	10KM ☐ 20km ☐ 30km ☐  40km  ☐ Mais de 40km  ☐
	5.000 ☐  10.000  ☐ 15.000  ☐  20.000 ☐ 

	Veiculo de Carga Possui Logótipo da Empresa?
	Carga Transportada?

	Presta Serviço:
	 

	Uso Próprio ☐ Transportadora  ☐ Outros  ☐
	 

	Utiliza algum sistema de gerenciamento de risco?
	Qual a área de circulação mais frequente?

	 
	 








2.2 COBERTURAS CONTRATDAS






	Valor de Mercado - Tabela Fipe - Fator de Ajuste: 100%
	Mês Tabela:
	R$

	RCF-V Danos Materiais a Terceiros:
	 
	R$

	RCF-V Danos Corporais a Terceiros:
	 
	R$

	Danos Morais:
	 
	R$

	APP Acidentes Pessoais para Passageiros do Veiculo
	 
	R$

	Kit a gás – documentação regularizada?
	☐ Sim         ☐ NÃO
	R$

	Assistência 24 Horas:
	☐ BÁSICA ☐ COMPLETA
	 

	Danos aos Vidros:
	☐ Sim         ☐ NÃO
	 



3. DADOS PARA RENOVAÇÃO / CONTRATAÇÃO DO SEGURO





	Tipo de Seguro?        Seguro Novo ☐ Substituição de Veículo ☐ Alteração de Dados Perfil ☐ Renovação

	Dados Renovação:

	Final de Vigência:

	Seguradora Anterior:

	Numero da Apólice:

	Código identificação de bônus (CI):

	Classe de Bônus:

	Houve Sinistro?                                                                                                                                   



 4. DADOS DO PRINCINPAL CONDUTOR 85% TEMPO / AVALIAÇÃO DE RISCO 






	Nome:
	CPF:
	Data Nascimento:

	RG nº:
	Órgão Emissor:
	Data emissão:

	Estado Civil:
	Sexo:
	Profissão:

	Estuda?                                                ☐ Sim  ☐ Não
	 
	CEP Pernoite:

	Reside com pessoas entre 18/24 anos?
	 ☐ Sim     ☐  Não        
	Feminina      ☐       Masculino    ☐  

	Data Nascimento:
	 
	 

	Relação com proponente?   
	 
	 

	Próprio Proprietário ☐ Cônjuge  ☐ Filho (a) ☐ Outros ☐
	 
	 




 


7. INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES
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                                       Local                                                                                   Data


________________________________________________________________________
                                                Nome do Proponente


_________________________________________________________________________ 
                                                     Assinatura
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Treated Risk Corretora de Seguros
Contato:
Tels.: 21-2253-6872
Email: contato@treatedseguros.com.br
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