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SEGUROS - CONSORCIOS - SAUDE



Telefone (17) 3214-9300
AV. WALDEMAR HADDAD, N°801, JD. MOYSÉS MIGUEL HADDAD
SÃO JOSÉ DO RIO PRETO/SP - Cep 15.093-300
www.seguralta.com.br

FORMULÁRIO – TRANSPORTE 
APÓLICE AVULSA

	(   ) NACIONAL                             (    ) IMPORTAÇÃO                        (   ) EXPORTAÇÃO


DADOS CADASTRAIS

	Proponente:
	


	Endereço:
	


	CEP:
	
	Cidade:
	
	Estado:
	


	Contato:
	
	CNPJ:
	


	Telefone:
	
	Fax:
	
	Data da Fundação:
	      /         /


	E-mail:
	


	Ramo de Atividade:
	


TIPO DE VIAGEM / VALOR TRANSPORTADO
	Transporte Internacional

Moeda do Seguro: (    ) NACIONAL (    ) ESTRANGEIRA

              VERBAS                                    VALOR

Custo FOB:

Frete:

Despesas 10%:

Lucros Esperados 10%:

Impostos, Citar Quais:


	Transporte Nacional

Valor da Mercadoria (N. F.)

R$:



VIAGEM
	Origem:

	Destino:



	Data Prevista de Saída: ____/____/____
	Data prevista de Chegada: ____/____/____



	Transporte Rodoviário/Ferroviário (Principal Complementar ou Preliminar)

(    ) Veículo Próprio     Placa:

(    ) Autônomo             Placa:

Nome do Motorista..............:

(    ) Transportadora      Citar:

(    ) Ferroviário              Citar:



	Transporte Aquaviário

Nome da Embarcação:

 Embarque:     (   ) Porão              (   ) Convés

 Transbordo:   (   ) Não                 (   ) Sim                    
	Transporte Aéreo

Nome da Cia Aérea:

Vôo:

(   ) Com Valor Declarado  

(   ) Sem Valor Declarado  


COBERTURAS

	Cobertura Básica                                              

	(   ) Ampla”A”

	(   ) Restrita “B”

	(   ) Restrita “C”


	Cobertura Adicional

	(   ) Guerra e Greves

	(   ) Greves

	
	Outros, Citar Quais:

	(   )

	(   )

	(   )



	


MERCADORIAS

	Descrição das Mercadorias/Peso/Embalagem/Nº fatura (Transp. Internacional) ou nº da Nota Fiscal (Transp. Nacional) – Enviar Cópia:



	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 à 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:



	

	

	


	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 às 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


