
                                                                                                                                                                                
 

FFoorrmmuulláárriioo::  MMEEDD__FFMM__003377  ((0011)) 

 
 

Tipo de 
Seguro 

           Novo        Renovação  Cia. Anterior:                                                          Classe de Bônus:  

 

1.SEGURADO 
 

Nome/ 
Razão Social 

 CPF  

    

Data de  Nascimento/ 
Fundação 

 
Data da 1ª 
Habilitação 

 Sexo  CEP   

    

Estado Civil     Solteiro       Casado     Viúvo  
   Desquitado/ 
   Divorciado 

     Separado  
         Reside c/companheiro 
         (Mínimo 2 anos) 

 

    

Ocupação 
Profissional 

 
Grau de 
instrução 

 
Atividade 
esportiva 

 

 

2.CONDUTOR PRINCIPAL  
    

Está sendo considerado  Principal Motorista (85% do tempo)  Pessoa mais jovem  Obs.: 
    

 O próprio      Cônjuge        Filho(a)      Pai/Mãe           Motorista Particular  
  

Relação com o 
segurado 

 Funcionário/Empregado  Sócio/Diretor/Gerente       Outros  Especificar: 
    

Nome  CPF  
    

Data de  
Nascimento 

 
 Data da 1ª 
Habilitação 

 Sexo  
CEP de 
Pernoite 

 

    

Estado Civil     Solteiro        Casado     Viúvo     Desquitado/ 
   Divorciado 

     Separado   
        Reside c/companheiro       
        (Mínimo 2 anos) 

 

    

Ocupação 
Profissional 

 
Grau de 
instrução 

 
Atividade 
esportiva 

 

    

Filhos/Dependentes Sim  Não  Quantos?                   Idades:  ____  / _____ / _____ / _____ 
    

Reside e trabalha no mesmo município?     Sim    Não       Estuda?     Sim    Não   
    

Quantas vezes foi vítima de roubo ou furto de veículo, nos 
últimos 24 meses? 

   Quantos veículos, do segurado ou condutor principal, há    
 na residência, além deste? 

 

 

3.VEÍCULO 
 

Fabricante/Modelo  
Ano de 
Fabricação/Modelo 

 

    

Combustível  Cor  Possui Kit Gás ?  Portas  
Capacidade de 
passageiros 

 

    

Chassi  Placa  O veículo está quitado?  
    

        Particular      Comercial  Especificar: 
 

 
Utilização do veículo     Lazer      Locomoção diária  Ida/Volta ao trabalho  Como ferramenta de trabalho  

    

Possui garagem fechada para o  
veículo?       Residência         Trabalho  

 Escola/Faculdade/Pós- 
 graduação 

 
   Não estuda ou o veículo não é  
   utilizado para este fim 

 

    

Distância da Residência 
para o local de trabalho      Quantos Km roda por mês?  Quilometragem atual  

    

CEP do local de Trabalho  Existem pessoas entre 16 e 25 anos que podem dirigir o veículo?  

OBS: Ao responder NÃO o segurado estará concordando que se o motorista que estiver utilizando o veículo no momento do 
acidente tiver idade entre 16 e 25 anos, não haverá indenização. 
 

4.DISPOSITIVOS DE SEGURANÇA 
 

Alarme sonoro com controle remoto   Bloqueador original de fábrica – transponder  
Alarme sonoro/bloqueador com controle remoto   Corta ignição  
Bloqueador acionado por Pager/satélite   Corta Ignição – transponder  
Bloqueador/localizador acionado por Pager/satel.     Multi-T- Lock  
Bloqueador de presença   Seal Car  
Trava carneiro   Outros:  
 

Solicitante Fone E-mail 

   
 

 

SOLICITAÇÃO DE COTAÇÃO 
Seguro Automóvel 

Departamento de Seguros Gerais 
(11) 3123-5088 / Ramais 203,237 e 287 

Av Ipiranga, 344 – 4º andar – Conj.42 
República - São Paulo/SP - 01046-926 

 re@medcompany.com.br 


