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FICHA DE CADASTRO DE PRESTADORES

EMPRESA CONTRATADA:__________________________________________________________

ENDEREÇO:___________________________________________________Nª__________________

BAIRRO:________________ CEP:________________ CIDADE:____________________________

TEL:____________________ CEL.______________________ EMAIL:________________________
CUSTOS DOS SERVIÇOS PRESTADOS

REBOQUE VEÍC. PASSEIO  R$ _____________ 50KM                 KM EXCED. R$_____________

REBOQUE VEÍC. UTILITÁRIO R$ _____________ 50KM           KM EXCED. R$ _____________

CUSTO DA HORA PARADA     R$ ______________ HORA TRABALHADA    R$ _____________

ÁREA DE ABRANGÊNCIA DO PRESTADOR

___________________________, ________________________________, ___________________________

___________________________, ________________________________, ___________________________

DADOS BANCÁRIOS PARA PAGAMENTO

TITULAR DA CONTA: ___________________________________________________________________

BANCO: ________________ AGENCIA: ________________ C. C.  _______________________________

FORMA DE PAGAMENTO : _______________________________________________________________

FICHA DE CADASTRO DE CHAVEIROS

EMPRESA CONTRATADA:__________________________________________________________

ENDEREÇO:___________________________________________________Nª__________________

BAIRRO:________________ CEP:________________ CIDADE:____________________________

TEL:____________________ CEL.______________________ EMAIL:________________________
CUSTOS DOS SERVIÇOS PRESTADOS

VALOR DA ABERTURA ( Veículos  Nacional )  R$ ______________________

VALOR DA ABERTURA ( Veículos Importados R$ ______________________

VALOR DA ABERTURA ( Chaves Codificadas ) R$ ______________________

ÁREA DE ABRANGÊNCIA DO PRESTADOR

___________________________, ________________________________, ___________________________

___________________________, ________________________________, ___________________________

DADOS BANCÁRIOS PARA PAGAMENTO

TITULAR DA CONTA: ___________________________________________________________________

BANCO: ________________ AGENCIA: ________________ C. C.  _______________________________

FORMA DE PAGAMENTO : _______________________________________________________________







FUSAO ASSIST 24 HORAS

CAIXA POSTAL: 86 – CEP: 07112-970 – GUARULHOS – SP

TEL: (011) 2424-1588
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