[image: image1.emf]QUESTIONÁRIO PARA ANÁLISE DE RISCO DO SEGURO DE TRANSPORTE INTERNACIONAL


	(    ) IMPORTAÇÃO
	(    ) EXPORTAÇÃO


	Sucursal/Agência:
	
	


	Responsável:
	
	Fone /Fax:
	


	Corretor:
	
	Código:
	


DADOS CADASTRAIS

	Proponente:
	


	Endereço:
	


	CEP:
	
	Cidade:
	
	Estado:
	


	Contato:
	
	CNPJ:
	


	Telefone:
	
	Fax:
	
	Data de Fundação
	      /         /


	E-mail:
	


	Ramo de Atividade:
	


VALOR TRANSPORTADO
	Valor Médio de cada Embarque
	
	Valor Máximo de cada Embarque

	
	
	

	
	
	

	Quantidade Mensal de Embarques
	
	Limite de Responsabilidade Pretendido

	
	
	

	
	
	

	Valor Mensal Embarcado
	
	

	
	
	


Moeda do Seguro:                                    (    ) NACIONAL                                              (    ) ESTRANGEIRA

MENCIONAR A PREVISÃO DE EMBARQUE PARA OS PRÓXIMOS 12 MESES

	              VERBAS                                    VALOR

Custo FOB:

Frete:

Despesas 10%:

Lucros Esperados 10%:

Impostos, citar quais:

 


VIAGENS
	Origem
	
	Destino
	
	%

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	Transporte Aquaviário

Embarque:         (   ) Porão              (   ) Convés

Transbordo:       (   ) Não                 (   ) Sim                   
	Transporte Aéreo

(   ) Com Valor Declarado  

(   ) Sem Valor Declarado  


COBERTURAS

	Cobertura Basica                                              

	(   ) Ampla”A”

	(   ) Restrita “B”

	(   ) Restrita “C”


	Cobertura Adicional

	(   ) Guerra e Greves

	(   ) Greves

	
	Outros, Citar Quais:

	(   )

	(   )

	(   )



	


MERCADORIAS E EMBALAGENS

	Mercadoria
	%
	Embalagem

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	As mercadorias são acondicionadas em container padrão ISO/Porta a Porta?        

(    ) Não      (    ) Sim   


TRANSPORTES UTILIZADOS NO PERCURSO PRELIMINAR OU COMPLEMENTAR NO TERRITÓRIO BRASILEIRO

	(   ) Veículo Próprio                                  (   ) Autônomo                                (   ) Empresa de Transporte




GERENCIAMENTO DE RISCO - TRANSPORTE RODOVIÁRIO

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

(    ) Não    (    )  Sim, citar o nome da gerenciadora : 



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

Especificar o Equipamento e o nome da Empresa de Monitoramento:



	Dispositivos Utilizados

(   ) Rastreamento via Satélite

(   ) Rastreamento Via Celular

(   ) Rastreamento Via Rádio-Frequência

(   ) 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:



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




DEMAIS INFORMAÇÕES

	As mercadorias permanecem por mais de 60 dias nos Portos ou 30 dias nos Aeroportos e/ou armazéns alfandegários?    (    ) Não      (    ) Sim

Em caso positivo, citar quais mercadorias:



	

	

	


	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

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


RELACIONAR ABAIXO TODAS AS INCOTERMS E O PERCENTUAL DE CADA:

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


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 a 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


TOKIO MARINE BRASIL SEGURADORA S.A.

CNPJ: 33.164.021/0001-00

Rua Sampaio Viana, 44 – CEP 04004-902 – Paraíso - São Paulo – SP – Tel: (011) 3054-7000 – Fax: (011)  3054-4322
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