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Corretora de Seguros




QUESTIONÁRIO PARA ANÁLISE DE RISCO DO SEGURO DE TRANSPORTE NACIONAL 
 (EMBARCADOR /PROPRIETÁRIO)


DADOS CADASTRAIS
	Proponente:
	


	Endereço:
	


	CEP:
	 
	Cidade:
	 
	Estado:
	


	Proprietários
	
	e-mail:
	Fone: (   ) 


	CNPJ:
	
	Nº RTRC (ANTT):
	


	Telefone:
	
	Fax:
	
	Data da Fundação
	      /         /


	O Segurado possui filiais?    (     ) Sim   (     ) Não  

Caso sim, favor informar CNPJ, endereço completo, fone e pessoa de contato na filial. 

	Filial 1:

	Filial 2:

	Filial 3:

	Filial 4:

	Filial 5:


Relacione as pessoas para contato na Empresa
	Pessoa de Contato
	
	Fone:
	

	E-mail:
	

	Contato: Financeiro
	
	Fone:
	

	E-mail:
	

	Contato: Averbação
	
	Fone:
	

	E-mail:
	


VALOR TRANSPORTADO

	Valor Médio de cada Embarque
	
	Valor Máximo de cada Embarque

	
	
	

	
	
	

	Quantidade Mensal de Embarques
	
	Limite de Responsabilidade Pretendido

	
	
	

	
	
	

	Valor Mensal Embarcado
	
	

	
	
	


VIAGEM

	 Origem
	
	Destino
	
	%

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Transporte Rodoviário/Ferroviário

(   ) Veículo Próprio                       

(   ) Autônomo                                     

Quantidade:                                                                                                     
(   ) Transportadora                      

Citar:                                                                                                                    
(   ) Ferroviário                                

Citar:                                                                                                                    


	Transporte Aquaviário

Embarque:      (   ) Porão              (   ) Convés

Transbordo:    (   ) Não                 (   ) Sim                    
	Transporte Aéreo

(   ) Com Valor Declarado  

(   ) Sem Valor Declarado  


	Nº de  Veículos na Frota Própria
	

	Cavalos
	

	Carretas
	

	Baú
	

	Abertos
	

	Vans – Kombis
	

	Outros, citar:
	


COBERTURAS

	Cobertura Básica                                              

	(   ) Ampla”A”

	( ) Restrita “B”

	(   ) Restrita “C”


	Cobertura Adicional

	(   ) Guerra e Greves

	(   ) Greves

	
	Outros, Citar Quais:

	(   )Container
	(   )FOB
	(   )



	


MERCADORIAS E EMBALAGENS

	Mercadoria
	%
	Embalagem

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	As mercadorias são Acondicionadas em Container Padrão ISO / Porta a Porta ?   

(    ) Não      (    ) Sim  


GERENCIAMENTO DE RISCO - TRANSPORTE RODOVIÁRIO

	Os motoristas são cadastrados e consultados previamente junto a Empresa de Gerenciamento de Risco ? 

(    ) Não                (    )  Sim, citar nome da Gerenciadora 


	Veículos possui equipamento de Monitoramento e Rastreamento ?     (    ) Não         (   ) Sim 



	Dispositivos Utilizados

(   ) Rastreamento Via Satélite

(  ) Rastreamento Via Celular

(   ) Rastreamento Via Radiofreqüência 

(   ) Monitoramento Via Rádio/Celular

Outros, citar:
.
	Equipamentos Utilizados 

 (   ) Autotrac

 (   ) Jabour Sat

 (   ) Control Sat

 (   ) Ominilink

(   ) Ituran

Outros, citar: 

	Quantidade




	Atuares Utilizados

	(   ) Sensor de desengate de carreta

(   ) Travamento automático do baú

(   ) Sensor de carona

(   ) Sensor de porta
	(   ) Botão de pânico 

(   ) Bloqueio do veículo

(   ) Alarmes

(   ) Sirene
	Outros, citar:



	Qual o nome da empresa responsável pelo monitoramento ?


	Utiliza escolta autorizada pelo Ministério da Justiça ?    (   ) Não    (   ) Sim , citar:




	Roteirização



	Elabora Plano de Rotas ?

Estabelece Pontos de Parada ?

Monitora Tempo de Trânsito ?

Utiliza Posto de Apoio ao Motorista ?

Utiliza Tacógrafos ?

Outros, citar:

                                                     
	(   ) Não

(   ) Não

(   ) Não

(   ) Não

(   ) Não
	(   ) Sim

(   ) Sim

(   ) Sim

(   ) Sim

(   ) Sim




ARMAZENAGEM

As mercadorias costumam ficar depositadas nas transportadoras ?      (    ) Não      (   )  Sim, Informar prazo:

_________________________________________________________________________________________ _      ______________________________________________________________________________________  __

	Possui Tarifação Especial ?         (    ) Não             (    ) Sim

Em caso afirmativo especificar o tipo de benefício, a modalidade e o prazo de vigência:



	

	


	SEGUROS ANTERIORES (ÚLTIMOS TRÊS ANOS)

	Nº da Apólice
	Seguradora
	Vigência
	Prêmio Pago
	Sinistro

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Indicar referência aos sinistros ocorridos nos últimos três anos. (Data de ocorrência, Causa, Prejuízo e Mercadoria):

	

	

	


	Outras informações que julgar necessário:



	 

	

	

	

	

	


Declaro que as informações aqui prestadas são verdadeiras e autorizo a seguradora a realizar qualquer pesquisa que julgar necessária para apuração dos dados aqui contidos.

Estou ciente que a simples apresentação deste questionário junto à seguradora não representa a aceitação e sim um estudo realizado pela mesma, uma vez recebida as condições para efetivação do seguro, o mesmo fará parte integrante e inseparável da apólice emitida.

Declaro também estar ciente que, na eventualidade de qualquer sinistro este questionário e as informações aqui contidas serão utilizadas como referências à regulação e liberação do sinistro.
	
	
	

	LOCAL E DATA
	
	ASSINATURA E CARIMBO DO PROPONENTE / RESPONSÁVEL AUTORIZADO
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