[image: image1.wmf]

QUESTIONÁRIO PARA SEGURO DE RESPONSABILIDADE CIVIL 

PROFISSIONAL DE ADVOGADOS

Seguro à Base de Reclamação (Claims Made)

	Nome completo da Empresa Proponente: 
	

	CNPJ:
	

	Nº e Secção do registro do escritório na OAB
	

	Pessoa de Contato (Nome, e-mail, telefone e cargo) 
	

	Endereço: 
	

	
 

	
	
	

	
Cidade                                              CEP                                                      País                                   Home Page                        

	Telefone: (____)
 _____________________________ Fax: (____)____________________________ E-mail: _________________________________

	Nota:

Caso a empresa tenha filiais, ou escritório em outros locais, favor listá-los em folha separada, conforme modelo anexo.

	Ano de fundação da empresa: 

	Tipo de empresa:        FORMCHECKBOX 
 Sociedade Anônima        FORMCHECKBOX 
 Sociedade Ltda     FORMCHECKBOX 
 Empresa de Profissionais Liberais         

 FORMCHECKBOX 
 Sociedade Civil     FORMCHECKBOX 
 Empresa Individual          FORMCHECKBOX 
 Outra (especificar): _____________________________

	1. 
	O nome da empresa foi mudado, algum outro negócio foi comprado ou alguma fusão ou consolidação ocorreu nos últimos cinco anos? Caso afirmativo, favor dar detalhes. 
	 FORMCHECKBOX 
  Sim   FORMCHECKBOX 
  Não

	
	
	

	
	
	

	2. 5.
	A empresa pertence à alguma associação profissional? Caso afirmativo, especifique.
	

	3.
	O ano fiscal de sua empresa começa em:
	
	dd/mm
	e termina em:
	dd/mm

	
	
	

	4.
	Informar  o Faturamento Bruto no:
	

	
	
	a) período anterior (últimos 12 meses) 
	
	

	
	
	b)     estimativa dos próximos 12 meses
	
	

	
	
	

	5.
	As atividades da empresa se estendem, ou já se estenderam, ao exterior? 

Caso afirmativo, indicar os percentuais aproximados dos faturamentos brutos e os respectivos países:
	 FORMCHECKBOX 
  Sim   FORMCHECKBOX 
  No

	
	
	a) Atividades no Brasil
	
	

	
	
	b) Atividades no exterior
	
	

	
	
	Total:
	100%
	

	
	
	c) Países
	
	

	
	Possui clientes nos E.U.A e/ou Canadá? Em caso positivo, informar em percentual quanto esta receita vinda dos E.U.A e/ou Canadá representa no faturamento.
___________________________________________________________________________________________



	6.
	Indicar os percentuais aproximados dos faturamentos brutos obtidos das atividades seguintes:

	
	Especialização do escritório:
	% aproximado - se nulo, escreva zero
	Nº de advogados especializados

	
	a) 
	Direito Imobiliário, Direito das Coisas (Transmissão, Posse e Propriedade de bens)
	% 
	

	
	b) 
	Direito Penal, Ambiental e Acidentes de Trabalho
	% 
	

	
	c) 
	Direito Previdenciário, Sucessório (Arrolamento, Inventário, Espólios em geral)
	% 
	

	
	d) 
	Direito Empresarial em geral (Direito Societário, fusões e aquisições)
	% 
	

	
	f) 
	Demandas relativas à Falência, Concordata, títulos e ações, valores mobiliários, ADR, Bolsa de Valores, Consultoria de Planejamento e Investimentos, Direito Tributário, etc. 
	% 
	

	
	e) 
	Direito de Família, Separação e Divórcio
	% 
	

	
	g) 
	Propriedade Intelectual, Marcas e Patentes
	% 
	

	
	h)
	Tabelionato e Registro de Imóveis
	
	

	
	i) 
	Outros (Especificar) 
	% 
	

	
	
	
	Total: 
	100% 
	

	
	

	7.
	a) Sócios ou diretores:
	

	
	Nome 
	
	Formação (local e ano) Profissional, Especialização (ramo, local e ano)
	
	Quanto tempo trabalha nesta empresa / empresa anterior 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	b) Advogados:
	
	
	
	

	
	Nome 
	
	Formação (local e ano) Profissional, Especialização (ramo, local e ano)
	
	Quanto tempo trabalha nesta empresa / empresa anterior 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	c) Indicar o número e o percentual de advogados dedicados à prática de:

	
	
	Nº
	%

	
	Acusação processual
	
	

	
	Defesa     processual
	
	

	
	Total:
	
	100%

	
	
	
	

	8.
	Sócios anteriores, aposentados ou falecidos: 
	
	

	
	Nome 
	
	Data de admissão na Empresa  
	
	Data de saída da Empresa 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	9.
	Número total de sócios, diretores e equipe de empregados

	
	a) Sócios / Diretores / Executivos 
	
	
	

	
	b) Advogados 
	
	
	

	
	c) Outros profissionais igualmente qualificados
	
	
	

	
	d)    Empregados que não sejam datilógrafos, telefonistas, recepcionistas, contínuos e mensageiros
	
	
	

	
	e)     Datilógrafos, telefonistas, recepcionistas, contínuos e mensageiros
	
	
	

	
	Total:
	
	
	

	10.
	Alguém da lista do item (7) já foi sujeito à ação disciplinar por autoridades em conseqüência de suas atividades profissionais?

                                                                                                                                                       FORMCHECKBOX 
  Sim   FORMCHECKBOX 
  Não

Caso afirmativo, fornecer detalhes.



	
	
	

	11.
	Qual a:

	
	a) Importância Segurada pretendida?
	

	
	b) Vigência?
	

	
	c) Data retroativa de ocorrências?
	

	
	
	

	12.
	Há interesse na contratação de alguma das coberturas adicionais abaixo, para as quais se exige prêmio extra?

	
	
	

	
	Adicional para Danos Morais
	 FORMCHECKBOX 
  Sim   FORMCHECKBOX 
  Não

	
	
	
	
	
	

	
	Adicional para Extravio, Roubo ou Furto de Documentos   FORMCHECKBOX 
  Sim   FORMCHECKBOX 
  Não


	
	

	
	Caso afirmativo, informar se a empresa guarda documentos em cofres/arquivos à prova de fogo? 
	 FORMCHECKBOX 
  Sim   FORMCHECKBOX 
  Não

	
	Descrever os locais de armazenagem que não sejam cofres ou arquivos à prova de fogo.



	
	Qual o % pretendido para esta cobertura adicional, em relação à Importância Segurada a ser contratada para a cobertura básica?
	 FORMCHECKBOX 
 10%
	 FORMCHECKBOX 
 20%
	 FORMCHECKBOX 
 25%
	

	
	
	

	13.
	a) Controle de agenda. O segurado possui:
	

	
	 
	Marcar a opção aplicável

	
	· Nenhum sistema de controle de datas e prazos
	 FORMCHECKBOX 
  Sim   FORMCHECKBOX 
  Não

	
	· Sistema de controle de datas e prazos, mas, sem cruzamento de dados das ações 
	 FORMCHECKBOX 
  Sim   FORMCHECKBOX 
  Não

	
	· Sistema de controle de datas, prazos e cruzamento de dados, mas, o advogado não é responsável por tal controle
	 FORMCHECKBOX 
  Sim   FORMCHECKBOX 
  Não

	
	· Sistema de controle de datas, prazos e cruzamento de dados, e o advogado é responsável por tal controle
	 FORMCHECKBOX 
  Sim   FORMCHECKBOX 
  Não

	
	· Sistema de controle de datas, prazos e cruzamento de dados, e o advogado é responsável por tal controle através de dois ou mais sistemas independentes
	 FORMCHECKBOX 
  Sim   FORMCHECKBOX 
  Não

	
	· Sistema de controle de datas, prazos e cruzamento de dados, e o advogado é responsável por tal controle através de um sistema computadorizado
	 FORMCHECKBOX 
  Sim   FORMCHECKBOX 
  Não

	
	
	

	
	b) Educação continuada. Quantidade de horas por advogado:

	
	· Até 15 horas por semestre
	 FORMCHECKBOX 
  Sim   FORMCHECKBOX 
  Não

	
	· De 16, ou mais, horas por semestre
	 FORMCHECKBOX 
  Sim   FORMCHECKBOX 
  Não

	
	
	

	
	c) Estatísticas

	
	· O escritório realiza estatísticas? 
	 FORMCHECKBOX 
  Sim   FORMCHECKBOX 
  Não

	
	Descrição das estatísticas realizadas:



	
	· O escritório mantém procedimentos permanentes de auditorias e gerenciamento do seu próprio risco?
	 FORMCHECKBOX 
  Sim   FORMCHECKBOX 
  Não

	
	
	

	14.
	A empresa atualmente mantém seguro de responsabilidade civil profissional? 
	 FORMCHECKBOX 
  Sim   FORMCHECKBOX 
  Não

	
	Informar os dados do seguro atual e de todos os anteriores:

	
	a) Nome da seguradora 
	

	
	b) Franquia do seguro
	

	
	c) Importância Segurada 
	

	
	d) Data de vigência da apólice:
	Início:                                                 Término:

	
	e) Prêmio pago 
	

	
	
	

	
	a) Nome da seguradora 
	

	
	b) Franquia do seguro
	

	
	c) Importância Segurada 
	

	
	e) Data de vigência da apólice:
	Início:                                                 Término:

	
	d) Prêmio pago 
	

	
	
	

	15.
	A cobertura do seguro entre a data da primeira contratação e a presente proposta foi interrompida? 

Caso afirmativo, fornecer detalhes. 
	 FORMCHECKBOX 
  Sim   FORMCHECKBOX 
  Não

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	16.
	Alguma proposta de seguro,  em nome do Proponente, foi recusada, algum seguro foi cancelado ou teve sua renovação recusada ou condições especiais impostas? 
	 FORMCHECKBOX 
  Sim   FORMCHECKBOX 
  Não

	
	Caso afirmativo, fornecer detalhes. 
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	17.
	Existe alguma reclamação contra o Proponente? 


	 FORMCHECKBOX 
  Sim   FORMCHECKBOX 
  Não

	
	Caso afirmativo, especificar a causa de cada reclamação, inclusive o valor envolvido, o nome do reclamante, a data da reclamação, e a data em que ocorreu o fato ou circunstância que gerou a reclamação.



	18.
	O Proponente tem conhecimento de algum fato ou circunstância que possa gerar reclamação de terceiros? 

Caso afirmativo, fornecer detalhes. 
	 FORMCHECKBOX 
  Sim   FORMCHECKBOX 
  Não

	
	
	

	
	
	


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.

Assinatura 
Cargo
Local e Data

(Esta Solicitação deve ser assinada pelo representante LEGAL (Proprietário, Sócio ou Diretor) da Empresa.) 

RELAÇÃO DE FILIAIS OU ESCRITÓRIOS EM OUTROS LOCAIS:

Atenção: 

Preencher tantas relações quanto forem as filiais ou escritórios em outros locais.

	Nome completo da filial 
	

	CNPJ:
	

	Nº e Secção do registro do escritório na OAB
	

	Endereço: 
	

	
	
	

	
Cidade                                              CEP                                                      País                                   Home Page                        

	Telefone: (____)
 _____________________________ Fax: (____)____________________________ E-mail: _________________________________

	1. Há advogado sediado no escritório da filial? Se a resposta for negativa, há um advogado local que dá cobertura ao escritório?

	2. Número total de advogados

	3. Outras informações relevantes:


	Nome completo da filial 
	

	CNPJ:
	

	Nº e Secção do registro do escritório na OAB
	

	Endereço: 
	

	
	
	

	
Cidade                                              CEP                                                      País                                   Home Page                        

	Telefone: (____)
 _____________________________ Fax: (____)____________________________ E-mail: _________________________________

	1. Há advogado sediado no escritório da filial? Se a resposta for negativa, há um advogado local que dá cobertura ao escritório?

	2. Número total de advogados

	3. Outras informações relevantes:


DECLARAÇÃO DE INEXISTÊNCIA DE SINISTROS

Prezado(s),

A empresa ___(qualificar)_______ ; seus diretores, administradores, advogados, funcionários e prepostos, DECLARAM, para todos os fins e efeitos de direito a quem possa interessar, que desconhece(m) a existência de quaisquer sinistros, perdas, reclamações, problemas, situações, transações, eventos, circunstâncias ou fatos, até a presente data, que possam levar a companhia e/ou qualquer de seus diretores, administradores, advogados, funcionários e prepostos a uma reclamação e/ou sinistro, até a presente data.

Local e data:

Assinatura:

Nome e cargo:
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