
________________ASSESSORIA 

 
 

CADASTRAMENTO DE CORRETOR 
PESSOA FÍSICA/JURÍDICA 

 
 
 
 

CPD :_________________ 
 
CORRETOR :________________________________________ 
 
CONTATO :__________________________________________ 
 
END.:                                                          _______Nº______ 
 
COMPLEMENTO :                              BAIRRO :______________  
 

CIDADE :                                         CEP :_________________ 
 
TELEFONE :______________________FAX :________________ 
 
E-MAIL:_____________________________________________ 
 
 
DESEJA QUE A APÓLICE SEJA ENCAMINHADA DIRETO PARA O 
SEGURADO ? 
 

(    ) SIM    (    ) NÃO  
 
 
 

SUCURSAL CENTRO SP ASSESSORIA 
  


