
QUESTIONÁRIO SEGURO RESIDENCIAL
DADOS GERAIS DO PROPONENTE

Nome / Razão social 

CPF / CNPJ Data de nascimento 

Estado civil  
 
Telefone de contato           Email 

DADOS DO IMÓVEL

1. Tipo de imóvel
          

                                   

2. Uso

3. Tipo de construção

4. Endereço completo

5. Localizada em condomínio fechado? 

6. Possui alarme monitorado na residência?
    Se sim, monitorado via:  

 
 
 

7. Coberturas e limites desejados:

 Básica – Incêndio, raio, explosão Valor de Reconstrução  

 Danos elétricos Qual o valor desejado para cobertura? 

 Roubos de bens Qual o valor desejado para cobertura? 

 Vendaval Qual o valor desejado para cobertura? 

 Impacto de veículo Qual o valor desejado para cobertura? 

 Quebra de vidros Qual o valor desejado para cobertura? 

 Desmoronamento Qual o valor desejado para cobertura? 

 Resp. civil familiar Qual o valor desejado para cobertura? 

Solteiro(a) Casado(a) Separado(a) / Divorciado(a) Viúvo(a)

Casa habitual Casa de veraneio Apartamento habitual Apartamento de veraneio
Sítio Fazenda Chácara Casa habitual desocupada
Apartamento desocupada Zona rural desocupada

Próprio Alugada

Alvenaria Construção Mista Pré-fabricada

Sim Não

Sim Não
Rádio/GPS com apoio móvel
Rádio/GPS sem apoio móvel
Fone com apoio móvel
Fone sem apoio móvel



 Escritório na residência Qual o valor desejado para cobertura? 

 Furto de bicicleta Qual o valor desejado para cobertura? 

 Vazamento de tubulação Qual o valor desejado para cobertura? 

 Pagamento de aluguel Qual o valor desejado para cobertura? 

DADOS DO SEGURO ANTERIOR

Possui seguro atualmente para este local? 
Nome da seguradora atual    Data de nascimento 
Ocorreu sinistro nos últimos 12 meses? 
Qual o tipo de sinistro ocorrido no local? 

INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES

8. Participa de algum programa de reúso ou reaproveitamento de água?  

Se positivo, qual o número de instalação? 

A instalação está registrada em qual CPF ou CNPJ? 

9. Deseja cobertura para:

 

Nome de quem preencheu o questionário 

Sim Não

Sim Não

Sim Não

Prédio e conteúdo Apenas para prédio Apenas conteúdo
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