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Questionário Complementar a Proposta de Seguro
	Seguro de Responsabilidade Civil Profissional – Serviços Contábeis

	Segurado
	

	Nº CNPJ 
	
	Nº CRC
	  

	Endereço
	

	Fones 
	
	Responsável
	 

	Tem filial?
	( )  Não (  ) Sim – CNPJ e endereço: 

	Informações da Empresa (informar o número total)

	Proprietários, Executivos, Sócios, Administradores:
	
	
	  Estagiários:
	

	Funcionários Contadores:
	
	
	  Demais Funcionários:
	

	Funcionários Técnicos Contábeis:
	
	
	  Total da Equipe:
	

	Informações sobre as atividades desenvolvidas pelo Escritório Contábil
	Sim
	Não

	Contabilidade Empresarial
	X
	

	Imposto de Renda
	X
	

	Imposto de Renda Pessoa Física
	X
	

	Consultoria Contábil
	X
	

	Informações sobre existência de reclamações anteriores a contratação do seguro
	Sim
	Não

	O proponente tem conhecimento de qualquer fato que possa advir em reclamação contra a empresa em virtude de erros ou omissões na prestação serviços profissionais?
	
	X

	Existe alguma reclamação ou processo judicial em andamento referente a algum erro e/ou omissão referente a prestação dos serviços contratados?
	
	X

	Informações complementares

	A Empresa é associada a alguma entidade de classe? ( ) Não  (X) SESCON  

	

	Previsão de faturamento próximos 12 meses 
	R$ 120.000,00 mensais

	Número total de clientes 
	

	

	Importância Segurada (R$)
	   ( ) 100.000,00   ( ) 200.000,00   ( ) 300.000,00    ( ) 500.000,00 

	Forma de pagamento
	Em 0+7 parcelas sem juros

	Sem retroatividade: Não HAVERÁ cobertura retroativa, seguro novo com cobertura apenas para serviços executados ou que deveriam ser executados após a contratação do seguro.

	Declaramos estar ciente da obrigatoriedade da existência do contrato de prestação de serviços com os clientes, e de que as empresas onde os sócios ou seus parentes diretos tiverem participação, não serão consideradas terceiras neste seguro, inclusive quando tratar-se de procuradores e/ou administradores que constem em contrato social.

Declaramos que fomos informados que devemos comunicar os erros e/ou omissões imediatamente após o conhecimento, e obrigatoriamente antes do vencimento da apólice, sob pena de perda de direitos por falta de comunicação e descumprimento das condições gerais deste seguro.
Autorizamos a utilização dos dados informados para efeito de cotações e/ou emissão de propostas e apólices de seguros, bem como para envio de mensagens, documentos e solicitação de informações, sempre em conformidade com a legislação vigente

Declaramos que todas as informações acima são verdadeiras, e estar ciente de que este questionário será parte integrante da apólice, ficando a seguradora autorizada a checar a veracidade de tais informações a qualquer tempo, na medida em que julgue necessário. Declaramos estar ciente e de acordo com as condições de contratação do seguro, inclusive da resolução CNSP nº 382, e que a Seguradora terá 15 dias a partir da data de vigência, para recusar ou emitir a apólice de Seguro, conforme a legislação vigente.

                                                    .                                       _______________________________________  

                      Local e data                                                                   ASSINATURA DO RESPONSÁVEL
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