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Solucdes em Seguros





	SEGURO DE RESPONSABILIDADE CIVIL EMPRESAS DE CONTABILIDADE

	Segurado
	  

	Nº CNPJ 
	  
	Nº CRC
	 

	Endereço
	  

	Fones  
	  
	Responsável
	

	Possui filiais?
	 (X)  Não ( ) sim – Favor informar os CNPJ das mesmas.

	Informações da Empresa (informar o número total)

	Proprietários, 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
	
	

	Imposto de Renda
	
	

	Imposto de Renda Pessoa Física
	
	

	Consultoria Contábil
	
	

	Trata-se de renovação: (  ) Não   - ( x ) Sim – Favor informar:

	Seguradora
	
	Data do Vencimento
	

	Retroatividade
	
	Importância Segurada
	

	***Informações sobre existência de reclamações anteriores
	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?
	
	

	Tiveram sinistros indenizados ou reclamados nos últimos 05 anos? Se a resposta for sim, favor descrever detalhes na página 02 abaixo.
	
	

	Informações complementares

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

	

	Total do faturamento dos últimos doze meses 
	

	Numero total de clientes
	

	

	Capital Segurado desejado
	R$ 

	Forma de pagamento
	  Em 0    parcelas 

	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 ainda, que fomos informados que quando houver o conhecimento de qualquer erro e/ou omissão (mesmo se for entrar com recurso ou contestação) o mesmo deverá ser comunicado o mais breve possível por escrito para a Seguradora e antes da renovação da apólice, a fim de abrir-se uma expectativa de sinistro visando preservar nossos direitos, e de que temos ciência de que a não comunicação de sinistros já conhecidos antes da renovação da apólice provavelmente levará a perde de direitos. Também estamos cientes que devemos tomar todas as medidas para minimizar os prejuízos.  
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 das condições do seguro, 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                                                                   CARIMBO E ASSINATURA DO RESPONSÁVEL


	Informações sobre sinistros ocorridos nos últimos 05 anos

	Segurado
	  

	Seguradora
	  
	Número da apólice
	 

	

	Data do sinistro
	

	Data do comunicado
	

	Nome do terceiro
	

	Descrição resumida do sinistro
	

	Valor do prejuízo
	 R$

	Status do processo
	

	Detalhes que julgar necessário
	

	

	Data do sinistro
	

	Data do comunicado
	

	Nome do terceiro
	

	Descrição resumida do sinistro
	

	Valor do prejuízo
	 R$

	Status do processo
	

	Detalhes que julgar necessário
	

	Data do sinistro
	

	Data do comunicado
	

	Nome do terceiro
	

	Descrição resumida do sinistro
	

	Valor do prejuízo
	 R$

	Status do processo
	

	Detalhes que julgar necessário
	

	

	Data do sinistro
	

	Data do comunicado
	

	Nome do terceiro
	

	Descrição resumida do sinistro
	

	Valor do prejuízo
	 R$

	Status do processo
	

	Detalhes que julgar necessário
	

	

	Declaramos que todas as informações acima são verdadeiras, e estar ciente de que serão parte integrante da apólice, ficando a seguradora autorizada a checar a veracidade de tais informações a qualquer tempo, na medida em que julgue necessário.
___________________________________                                        _______________________________________  

                      Local e data                                                                   CARIMBO E ASSINATURA DO RESPONSÁVEL
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