NB

CUESTIONARIO DE HOGAR

Datos del asegurado

Nombre del Asegurado:

N.I.F. / C.I.F. del Asegurado:

Datos del riesgo

Codigo Postal riesgo: Poblacion del riesgo:
Tipo de vivienda : D Atico |:| Piso intermedio @ Piso bajo
I:'Unifamiliar aislada D Adosado |:| Chalet
Uso de la vivienda : [ ] Principal propietario [ _] Principal inquilino
DSecundaria |:| Secundaria alquilada
Datos vivienda Afio de construccion : Afio rehabilitacion:
m2construidos : m?2 anexos:

N© de huecos

Material de construccion E] Incombustible E] Combustible |:| Menor al 30% E] Mayor del 30%

Material tuberias E] Cobre E] PVC D Hierro |:|

Protecciones puertas E] Madera no seguridad |:| Seguridad |:| Aluminio/cristal
ventanas (bajos)D rejas |:| persianas c/ pasadores I:l Otros

Garantias

Continente |:|Valor total Primer riesgo I:I Obras de reforma

Contenido

Joyas a incluir

m MmO

Objetos de valor a incluir

Inclusion perro peligrosos No Si NO© de perros

Observaciones

Fecha : / / Colaborador :
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