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	QUESTIONÁRIO PARA COTAÇÃO DE SEGURO DE RESPONSABILIDADE CIVIL PROFISSIONAL


O objetivo deste questionário é analisar as atividades profissionais desenvolvidas pelo segurado. É importante preencher todos os campos pertinentes a sua empresa; caso contrário, registrar que o questionamento é "não aplicável" à sua companhia.

	1. INFORMAÇÕES GERAIS DO PROPONENTE


Razão social do Proponente
	


Endereço






	


	


CNPJ

	


Responsável pelo preenchimento
	


Telefone e e-mail de contato

	


Site do Proponente

	


Data de Inicio das atividades

	


Informar se há filiais e/ou outras companhias de alguma forma relacionadas com a proponente, para as quais serão contratadas, conjuntamente, as coberturas desta apólice. Se aplicável, citar de cada companhia a forma de relacionamento entre as empresas

	


	2. INFORMAÇÕES SOBRE AS ATIVIDADES PROFISSIONAIS DESENVOLVIDAS


Informe as porcentagens correspondentes aos serviços prestados pelo Proponente

	Provedor de acesso a Internet
	__%

	Telefonia (incluindo VOIP)
	__%

	Serviço de Banco de Dados
	__%

	Consultoria em Segurança Eletrônica
	__%

	Web Hosting
	__%

	Web Site – E-Commerce
	__%

	Web Site – Portal de Serviços
	__%

	Desenvolvimento de Softwares
	__%

	Servidores
	__%

	Programação e Desenvolvimento
	__%


Caso o Proponente realize alguma atividade que não esteja descrita no item acima, favor informar qual é a atividade exercida bem como o processo de prestação de serviço exercida

	


Responda as Questões abaixo:

	O Proponente realiza Auditoria dos procedimentos praticados para a prestação de serviço? Caso afirmativo indique a periodicidade
	 FORMCHECKBOX 
 Sim
    FORMCHECKBOX 
 Não

	Existe contrato expresso entre o Proponente e seus Clientes?
	 FORMCHECKBOX 
 Sim
    FORMCHECKBOX 
 Não


	3. INFORMAÇÕES SOBRE O QUADRO DE EMPREGADOS DO PROPONENTE


Favor informar o número total de:

Sócios / Diretores / Executivos 

	


Profissionais aptos a prestar o serviço para o Proponente  

	


Estagiários


	


Demais Empregados

	


	4. INFORMAÇÕES SOBRE ATIVIDADES PROFISSIONAIS TERCEIRIZADAS


Informar todos os serviços que são terceirizados pelo Proponente, incluindo aqueles realizados por pessoas (físicas ou jurídicas) credenciadas e prestadoras de serviço.

	


Qual é a formação, qualificação, experiência profissional e comprovação de solidez financeira exigida das empresas terceirizadas, credenciadas e demais prestadoras de serviço à segurada?

	


Informar se há contrato expresso entre o Proponente e as empresas terceirizadas, credenciadas ou prestadoras de serviço e como é fixada no contrato a distribuição de responsabilidade entre as partes.

	


	5. INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES


Informar o número total de Clientes do Segurado destacando os três principais contratos vigentes (nome do contratante e valor do contrato)

	


Informar e listar a qual regulamentação legal e a quais os organismos oficiais de fiscalização e controle o Proponente esta subordinado

	


Informar detalhes sobre quaisquer novas operações de vulto previstas para os próximos doze meses

	


	6. FATURAMENTO


Informar os valores referentes aos últimos doze meses, contados a partir da data de preenchimento do questionário.

Faturamento bruto do Proponente

	R$


Faturamento bruto SOMENTE da atividade a ser objeto de seguro

	R$


	7. HISTÓRICO DE SINISTROS


O segurado já sofreu reclamação(ões) por dano(s) causado(s) pela prestação de seus serviços profissionais? Em caso afirmativo, informar detalhes. 

 FORMCHECKBOX 
 Sim     FORMCHECKBOX 
 Não

	


O segurado tem conhecimento de qualquer ato ou fato que possa gerar reclamação(ões) futura decorrente de dano(s) causado(s) pela prestação de seus serviços profissionais? 

Em caso afirmativo, informar detalhes. 

 FORMCHECKBOX 
 Sim     FORMCHECKBOX 
 Não

	


Qualquer Diretor, executivo, sócio, Advogado ou advogado, atual ou antigo, foi(ram) sujeito(s) a reclamações ou ação disciplinar por qualquer autoridade fiscal de órgão oficial? Em caso afirmativo, informar detalhes (causa da reclamação/ data do evento/ data da reclamação/ valor envolvido e atual status do caso). 

 FORMCHECKBOX 
 Sim     FORMCHECKBOX 
 Não

	


	8. LIMITE MÁXIMO DE GARANTIA E AMBITO DE COBERTURA 


Favor assinalar o(s) Limite(s) pretendido(s)

R$ 3.000.000,00     FORMCHECKBOX 
          R$ 5.000.000,00    FORMCHECKBOX 


R$ 10.000.000,00  FORMCHECKBOX 

R$ 15.000.000,00   FORMCHECKBOX 
          R$ 20.000.000,00  FORMCHECKBOX 
                  FORMCHECKBOX 
 Outros: R$______________

Favor anexar os Seguintes documentos junto ao Questionário:

 -  Copia do Contrato especifico a ser Segurado (se aplicável)
 -  Informações complementares sobre as atividades da empresa
	9. DECLARAÇÕES FINAIS 


O Proponente abaixo-assinado declara que todas as informações constantes da presente proposta de seguro são verdadeiras.

A presente proposta não obriga o Proponente a contratar o seguro. Porém, fica acordado que, em caso de contratação, esta proposta (a qual será arquivada pela Seguradora) será a base do contrato, uma vez que é considerada parte integrante da apólice.

Fica entendido e acordado que o Proponente deve notificar a Seguradora sobre qualquer alteração das informações contidas nesta proposta, ocorridas antes do início da vigência do seguro. Neste caso, a Seguradora poderá, a seu critério, modificar ou cancelar qualquer cotação anterior.

A Seguradora está autorizada a fazer qualquer investigação ou pergunta relacionada a esta proposta, na medida em que julgue necessário.

____________________________________________

      Nome e Cargo

____________________________________________

      Assinatura

_____________________________________________                                                            

Local e Data
