
Dias da Costa Corretores de Seguros, Lda 
 

RAMO VIDA 
PEDIDO COTAÇÃO 

 
DADOS PESSOAIS 
 
TOMADOR/NOME:____________________________________________________ 
 
MORADA:_____________________________________________________________ 
 
LOCALIDADE:_________________________________________________________ 
 
TELEFONE_______________________ TLM ________________________________ 
 
DATA NASCIMENTO_____________   PROFISSÃO___________________________  
 
N.º CONT________________________ 
 
 
OBJECTO SEGURO          COMP.ª__________________ 
         
SEGURO NOVO  TRANSFERÊNCIA    APÓLICE N.º______________ 
RAMO VIDA 
 
1 CABEÇA – Uma só pessoa Segura 
 
2 CABEÇAS – Duas pessoas Seguras 
 
1.ª pessoa segura 
Nome_______________________________________Data Nascimento___________ 
Profissão_____________________________________ 
 
2.ª pessoa segura 
Nome_______________________________________Data Nascimento___________ 
Profissão_____________________________________ 
 
CAPITAL A SEGURAR…………………………………………..___________________________ 
 
EXISTENCIA DE CREDOR  SIM   NÃO  
 
ENTIDADE CREDORA…………………………………………..__________________________ 
 
DURAÇÃO DE CONTRATO…………………………………….___________________________ 
 
 
 
COBERTURAS E CAPITAIS 
COBERTURAS: 
 
BASE – MORTE 
 
COMPLEMENTARES – IAD - Invalidez Absoluta e Definitiva 
                         - ITP - Invalidez Total e Permanente 
 
 

Rua Aquilino Ribeiro, 135 4465 – 024 S. Mamede Infesta 
Telef 22 903 95 76/7 Fax 22 903 95 78 

geral@diasdacostaseguros.com 
www.diasdacostaseguros.com 

mailto:diasdacosta@mail.telepac.pt

