

CHUBB DO BRASIL CIA DE SEGUROS








    QUESTIONÁRIO DE RISCO








Segurado: ____________________________________________________   CGC/CPF: _______________________________________

Endereço: ______________________________________________________________________________________________________

Cidade: _____________________________________________   UF: _______________________  CEP: _________________________

AVALIAÇÃO

1. Incêndio/Explosão

A. Características dos Riscos



Ocupação / Atividade: ______________________________________________________________________   



Seguro para: 

(   ) Prédio


(   ) Conteúdo



Tipo de construção:
Estrutura:___________________________________________________________






Paredes:____________________________________________________________






Travejamento do telhado: ______________________________________________






Telhado / Cobertura: __________________________________________________



Área total construída:  __________________ M2



Número de Pavimentos: ______________________   Valor em Risco Total (Prédio+Contéudo): ___________________



Conservação Geral: `
(   ) Boa

(   ) Regular
(   ) Ruim



Quantidade de Sinistros ocorridos nos últimos 12 meses: __________   Tipo/Valor: _____________________________


B. Exposição 



Exposição Externa (Vizinhança):  
  (   ) Sim
(   ) Não

Descrever: ________________________________


C. Proteção Contra Incêndio:



Privada:

(   ) Extintores

(   ) Alarme





(   ) Hidrantes

(   ) Outros





(   ) Não Existe

(   ) Chuveiros Automáticos - Área Protegida: ______________ M2



Reservatório de água para combate a incêndio: _____________ Litros



Pública:

(   ) Não Existe



Distância do Corpo de Bombeiros: _____________________________________________________________________


D. Processos:



Qual Processo de fabricação:_______________________________________________________________________

Tipos de equipamentos/substâncias sujeitos à explosão:__________________________________________________

Existe Cabine de pintura/Cabine Estufa:_____________________________________________________________

2. Roubo de Bens 


A. Possui Alarme: 


(   ) Sim

(   ) Não



Conectado à Delegacia de Polícia: 
(   ) Sim

(   ) Não



Monitorado por empresa particular(   ) Sim

(   ) Não


B. Proteções Existentes: 


     
Janelas:
 
(   ) Grades/Barras metálicas





(   ) Sem proteção





(   ) Não há janelas

Portas: 

(   ) Sem barras

(   ) Trancas/Trincas





(   ) Fechaduras Especiais





(   ) Sem proteção


C. Vigilância Particular: 

(   ) Sim

(   ) Não


    Armado:


(   ) Sim

(   ) Não


    Quantidade:


_____ Dia
_____ Noite


D. Experiência:



Tempo instalado no local: ______________________________________________



Houve roubo ou tentativa: 
(   ) Sim

(   ) Não



Descreva (Quantidade/Data/Tipo/Prejuízo): ______________________________________________________________

3. Danos Elétricos

A. Máquinas/Equipamentos sujeitos a danos elétricos: ____________________________________________________________


________________________________________________________________________________________________________


B. Manutenção



Tipo: 
(   ) Preventiva

(   ) Corretiva


C. Ocorrência de danos elétricos nos últimos 12 meses (Quantidade/Data/Equipamento/Prejuízo): _________________________


________________________________________________________________________________________________________

4. Vendaval/Fumaça


A. Está o segurado localizado em área sujeita a vendaval, etc.:
(   ) Sim

(   ) Não

B. Qual a probabilidade da incidência de danos por vendaval, etc, no local: 
(   ) Baixa
(   ) Média
(   ) Alta

C. Ocorrência de vendaval/fumaça nos últimos 12 meses (Quantidade/Data/Tipo/Prejuízo): _______________________________


________________________________________________________________________________________________________

5. Responsabilidade Civil


A. Operações:



Existência de:
(   ) Elevadores

(   ) Escadas Rolantes



Manutenção: 
(   ) Preventiva

(   ) Corretiva


B. Empregador:



N° de empregados: _____________



Existência de um departamento de segurança do trabalho na empresa: 
(   ) Sim

(   ) Não



Existência de um programa adequado de segurança no trabalho:

(   ) Sim

(   ) Não



São oferecidos equipamentos de segurança individuais ao empregado:

(   ) Sim

(   ) Não



As normas trabalhistas são completamentes atendidas:


(   ) Sim

(   ) Não


C. Experiência:



Houve ou há alguma reclamação (Ação Judicial) sobre a empresa:

(   ) Sim

(   ) Não



Descreva (Data/Tipo/Valor/Reclamado): ________________________________________________________________



_________________________________________________________________________________________________



_________________________________________________________________________________________________

6. Equipamentos/Móveis/Estacionários/Eletrônicos/Arrendados

A. Tipo(s) de equipamento(s): ________________________________________________________________________________


________________________________________________________________________________________________________



B. Procedência:

(   ) Nacionais

(   ) Importados



C. Manutenção:

(   ) Preventiva

(   ) Corretiva

D. Ocorrência de Sinistros nos últimos 12 meses (Quantidade/Data/Tipo/Prejuízo): _______________________________

Declaramos que as informações acima são a expressão da verdade.

_____________________________________________

                                           _________________________

Assinatura do Segurado ou seu Representante Legal
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