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INFORMAÇÕES GERAIS

	Nome Fantasia / Razão Social :

     
	Início das operações:

     
	CNPJ:

          
	

	
	Registro ANTT :


	 
	


	Endereço:

     
	Número:

     
	Bairro:

     
	Cidade:

     
	UF:

     
	CEP:

     

	Pessoa para contato:

     
	Telefone / Fax:

      /      
	e-mail:

     


TRANSPORTES

	Meios de Transporte: A
	   FORMCHECKBOX 
  Terrestre A
	 FORMCHECKBOX 
  Marítimo A
	 FORMCHECKBOX 
Aéreo A A

	
	   FORMCHECKBOX 
  Fluvial / Lacustre A
	 FORMCHECKBOX 
 Outros:       A


	Existe algum controle com relação à idade dos navios/veículos? Qual?

     

	No caso de embarques aquaviários, haverá mercadorias transportadas no convés das embarcações?
     

	São classificados por entidade reconhecida?

     

	São especializados para o transporte da sua carga? A

     


	Os embarques aéreos são realizados:      A

	 FORMCHECKBOX 
 Com valor declarado para transporte A
	 FORMCHECKBOX 
 Sem valor declarado para transporte A


	Os embarques terrestres são realizados em: (favor indicar percentual) A
A

	 FORMCHECKBOX 
 Veículos Próprios      %
	 FORMCHECKBOX 
Transportadores Autônomos     % 
	     FORMCHECKBOX 
  Empresas Transportadoras     %

	Qual o número de empresas transportadoras utilizadas:      
Haverá DDR?   FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não         -     FORMCHECKBOX 
  Parcial      FORMCHECKBOX 
  Apólices de RCTRC Estipuladas 
Se afirmativo, para quais transportadoras: 


	Que tipos de veículos são utilizados para o transporte?      
A

	 FORMCHECKBOX 
 Caminhão Baú
	 FORMCHECKBOX 
Carreta Aberta
	 FORMCHECKBOX 
Furgão
	 FORMCHECKBOX 
Outros:       

	Quais as medidas de proteção adotadas:      A

	 FORMCHECKBOX 
 Nenhuma A
	 FORMCHECKBOX 
 Escolta A
	 FORMCHECKBOX 
 Comboio A
	 FORMCHECKBOX 
 Rastreamento A
	 FORMCHECKBOX 
 Gerenciadoras:       


	Qual quantidade média de embarques mensais:      
Valor transportado mensalmente – Vendas CIF: R$ 
Cobertura para vendas Compras FOB?  FORMCHECKBOX 
  Sim   FORMCHECKBOX 
  Não 

Qual o valor da movimentação mensal para compras FOB: R$ 
Cobertura: 
Valor total médio movimentado mensalmente -  VALOR DE MERCADORIA : R$ 
Cobertura adicionais: 
Haverá DDR 


MERCADORIAS E EMBALAGEM

	Mercadoria/Produto
	%
	Embalagem
	Valor médio do Embarque

	     
	     
	     
	R$      

	     
	     
	     
	R$      

	     
	     
	     
	R$      

	     
	     
	     
	R$      

	     
	     
	     
	R$      

	     
	     
	     
	R$      

	     
	     
	     
	R$      

	     
	     
	     
	R$      


VIAGENS 

	Origem

	Destino

	%

	Origem

	Destino

	%


	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	Existe transbordo de mercadorias? (indicar o local onde ocorrem) A
     


VALORES

	Qual o maior valor acumulado durante o transito? (Em navio, avião ou caminhão)

     

	Qual o valor médio dos embarques?

     

	Qual o valor máximo dos embarques ou acúmulo de risco na armazenagem – determinação do LMG ?

     


COBERTURAS PRETENDIDAS


                       VERBAS SEGURADAS

	 FORMCHECKBOX 
 Ampla A
	 FORMCHECKBOX 
 Custo

	 FORMCHECKBOX 
 Restrita B
	 FORMCHECKBOX 
 Frete

	 FORMCHECKBOX 
 Restrita C
	 FORMCHECKBOX 
 Despesas

	 FORMCHECKBOX 
 Guerra e Greves
	 FORMCHECKBOX 
 Lucros Esperados

	Cobertura não especificada acima? Quais?      
	 FORMCHECKBOX 
 I.I         FORMCHECKBOX 
 I.P.I.         FORMCHECKBOX 
 I.C.M.S


PROVISÓRIA ÚNICA (Mencionar a previsão de embarques para os próximos 12 meses)

	Custo:

     
	Frete:

     
	Despesas: (Percentual)

     

	Lucros Esperados: (Percentual)

     
	Impostos:

     
	Outros:

     


EXPERIÊNCIA

	Qual o número de perdas sofridas nos últimos 24 meses? (se possível, descreva os últimos abaixo)

     

	Quais os tipos de perdas sofridas? (indicar percentual para cada uma delas)

     

	Qual o maior valor perdido nos últimos 2 anos?

     
	O Segurado comercialização dos salvados? 

	
	 FORMCHECKBOX 
  Sim
	 FORMCHECKBOX 
  Não
	Qual?      

	Qual a seguradora anterior?

      
	O contrato está vigente? 
	 FORMCHECKBOX 
  Sim
	 FORMCHECKBOX 
  Não

	
	Qual a data da rescisão?
	          /     /     

	Qual o motivo de mudança de seguradora?

     


	Data do evento
	Natureza
	Local
	Valor do Prejuízo

	
	
	
	R$ 

	
	
	
	R$ 

	
	
	
	R$ 

	
	
	
	R$ 

	
	
	
	R$ 

	
	
	
	R$ 


INFORMAÇÕES ADICIONAIS

	Estimativa de arrecadação mensal : R$  
(Por favor, caso exista algum dado importante ainda não abordado mencione-o) 

     



	Este questionário deve ser “obrigatoriamente” preenchido e assinado pelo segurado ou corretor e fará parte da apólice.
As condições da apólice terão por base os dados fornecidos neste questionário, quaisquer alterações que ocorram, durante a validade do Seguro, e que venham a modificar qualquer informação prestada deverá ser imediatamente comunicada a esta Seguradora.

Quaisquer alterações serão analisadas pela Seguradora de modo a decidir sobre a continuação da cobertura e quais os termos acordados. A não observância desta condição ocasionará o cancelamento imediato da apólice.



	Local:     
	Data:      
	Nome e assinatura:    


	OBS 2:      

	
	
	









