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CUESTIONARIO AUTOMOVILES

Tomador

Nombre :

N.I.F. / C.I.F..:

Fecha de
Nacimiento:

Fecha de Carné:

Direccion:

C. Postal: | Poblacién:

Provincia:

Teléfono: | Fax:

Movil:

Correo
electronico:

Propietario

Nombre:

N.IL.F. / C.LF.

Fecha de
nacimiento:

Fecha de Carné:

Vehiculo

Marca y modelo:

Matricula:

Fecha 12 matriculacion:

Potencia Cv.:

Accesorios y
extras valor:

Color vehiculo:

Kilometros actuales:
Kildbmetros al afio

Dafos
apreciables:

Conductores Habitual

Nombre:

Ocasional

N.I.F. / N.I.E.:

Fecha nto.:

Fecha carné:

Sexo: Muijer

Estado civil:

Profesion:

Historial Siniestral / SINCO

Compaiiia:

Namero de pdliza:

Matricula
asegurada:

Tipo de poliza: Todo Riesgo con Franquicia

Fecha de emision de la pdéliza:

Forma de

pago: Anual

Prima:

Honorarios:

Garantias

.

[

Terceros

Lunas

Robo e incendio
Extras Eur.

|:| Daiios propios

con franquicia de
sin franquicia

] Vehicultg:le sustitucion

|:| Otros
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