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Companhia de Seguros Açoreana S.A. • Sede Social: Largo da Matriz, 45 / 52 • Apartado 186 • 9501-922 Ponta Delgada • Tel.: 296 302 700 • Fax: 296 302 800

Serviços Centrais: Avenida Barbosa du Bocage, 85 • 1050-030 Lisboa • Tel.: 21 798 40 00 • Fax: 21 799 58 00

Pessoa Colectiva N.º 512 004 048 • Capital Social: 57.250.000 a • Matriculada na Conservatória do Registo Comercial de Ponta Delgada N.º 01530

  FORMA E LOCAL DE PAGAMENTO

Anual Semestral Trimestral Mensal Vencimento

Morada do Tomador de Seguro   Débito em conta bancária       (Preencher e assinar autorização de transferência bancária) Através do Mediador

Banco NIB

D D M A AM

  MÓDULOS SUBSCRITOS

  INTERVENÇÃO COMERCIAL

Mediador / Produtor N.º Nome

Cobrador                     N.º Nome

Banco Balcão Produtor Interveniente

,

M M AA A AD D

Açoreana Auto - Protecção Automóvel

Açoreana Conforto - Protecção Lar

Açoreana Familiar - Protecção Agregado

Açoreana Responsável - Responsabilidade Civil

Açoreana Doméstica - Protecção no Trabalho

Açoreana Protecção Saúde

Açoreana Dentária - Protecção Oral

  ASSINATURA

PROPOSTA DE SEGURO

É OU FOI CLIENTE DA COMPANHIA DE SEGUROS AÇOREANA?
(A preencher pela Companhia)

Os dados recolhidos serão processados e armazenados informaticamente e destinam-se à utilização nas relações contratuais com a Companhia e seus Subcontratados.

As omissões, inexactidões e falsidades, quer no que respeita a dados de fornecimento obrigatório, quer facultativo, são da responsabilidade do cliente.

Os interessados podem ter acesso à informação que lhes diga directamente respeito solicitando a sua correcção, aditamento ou eliminação, mediante contacto directo ou por escrito,  da Companhia.
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Proposta  N.º

SIM NÃO
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Apólice N.º

(Assinatura do Tomador de Seguro)
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(A preencher pela Companhia)
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As omissões, inexactidões e falsidades, quer no que respeita a dados de fornecimento obrigatório, quer facultativo, são da responsabilidade do cliente.
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É OU FOI CLIENTE DA COMPANHIA DE SEGUROS AÇOREANA?
(A preencher pela Companhia)

Os dados recolhidos serão processados e armazenados informaticamente e destinam-se à utilização nas relações contratuais com a Companhia e seus Subcontratados.

As omissões, inexactidões e falsidades, quer no que respeita a dados de fornecimento obrigatório, quer facultativo, são da responsabilidade do cliente.
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É OU FOI CLIENTE DA COMPANHIA DE SEGUROS AÇOREANA?
(A preencher pela Companhia)

Os dados recolhidos serão processados e armazenados informaticamente e destinam-se à utilização nas relações contratuais com a Companhia e seus Subcontratados.

As omissões, inexactidões e falsidades, quer no que respeita a dados de fornecimento obrigatório, quer facultativo, são da responsabilidade do cliente.
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  ASSINATURA

PROPOSTA DE SEGURO

É OU FOI CLIENTE DA COMPANHIA DE SEGUROS AÇOREANA?
(A preencher pela Companhia)

Os dados recolhidos serão processados e armazenados informaticamente e destinam-se à utilização nas relações contratuais com a Companhia e seus Subcontratados.

As omissões, inexactidões e falsidades, quer no que respeita a dados de fornecimento obrigatório, quer facultativo, são da responsabilidade do cliente.

Os interessados podem ter acesso à informação que lhes diga directamente respeito solicitando a sua correcção, aditamento ou eliminação, mediante contacto directo ou por escrito,  da Companhia.
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(Assinatura do Tomador de Seguro)
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PROPOSTA DE SEGURO 

Sou tomador de seguro ou segurado de outros contratos de seguro que garantam risco ora proposto?       SIM            NÃO                  Em caso afirmativo, Quais?

Pontual Auto- Seguro Automóvel
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Companhia de Seguros Açoreana S.A. • Sede Social: Largo da Matriz, 45 / 52 • 9500-094 Ponta Delgada • Fax: 296 302 800
Serviços Centrais:  Av. Duque d’ Ávila, n.º 171 • 1069-031 Lisboa • Fax: 213 554 021 • Tel.: 707 201 248 • Site: www.acoreanaseguros.pt • E-mail: acoreana@acoreana.pt

Pessoa Colectiva N.º 512 004 048 • Capital Social: 107.500.000€ • Matriculada na Conservatória do Registo Comercial de Ponta Delgada

< 20 Trabalhadores (Pequenas / Micro Empresas)
20a 249 Trabalhadores (Médias Empresas)
> 250 Trabalhadores (Grandes Empresas)

EMPRESA
Nº de Trabalhadores:

Profissão/Actividade


