01. Dados do Proponente

3 M&M

Assessoria  em Seguros

1.1. Nome/Raz&o Social do Proponente:

1.2. CPF/ CNPJ 1.3. Telefone 1.4. E-mail
1.5. Descri¢éo das atividades profissionais:
1.6. Informar o numero atual de colaboradores do Proponente (Sdcios, empregados, estagiarios, terceirizados) |:|

02. Informe os dados da obra/projeto/servi¢co a ser segurado por esta proposta

2.1. Contratante (Org&o, Prefeitura, Secretaria ou Empresa):

2.2. Empresa Contratada / Consoércio:

2.3. Objeto do Contrato (N° do contrato se houver):

Vigéncia do Contrato: |:|

Até |:| Valor do contrato: R$ I |

N° da ART: |

| Data de Emisséo:

— VS w—

2.4. Assinalar se o proponente executard algumas das atividades abaixo elencadas:

Detonagdo com uso de
explosivos

Furacé&o Direcional Servicos envolvendo
estruturas off-shore

Engenharia Nuclear e/ou
Quimica

2.5. O Proponente atualmente € contratante de Apdlice de Responsabilidade Civil Profissional? Se positivo, informar detalhes

l:| Sim |:|Néo Detalhes:

(Retroatividade, Limite, Vigéncia, franquia).

2.6. O Proponente ja sofreu reclamagéo(6es) por dano(s) causado(s) pela prestacéo de seus servigos profissionais? Em caso

l:] Sim |:|Néo Detalhes:

afirmativo, informar detalhes.

2.7. O Proponente tem conhecimento de qualquer ato ou fato que possa gerar reclamagao(8es) futura decorrente de dano(s)
causado(s) pela prestacao de seus servigcos profissionais? Em caso afirmativo, informar detalhes.

l:] Sim |:|Néo Detalhes:

2.8. Indicar o valor de Limite Maximo de Garantia pretendido para contratagao:

[ ] R$100.000,00

l:l Outros:

R$300.000,00 [ | R$500.000,00

[ ] R$1.000.000,00

2.9. Assinalar se a empresa deseja contratar alguma das seguintes coberturas adicionais:

I:l Subcontratados

Cobertura Mundial |:| RC Empregador

03. DECLARACAO

Retroatividade de Cobertura

Data.:

O Proponente, ao por sua assinatura neste Questionario, declara que todas as informag8es aqui apresentadas séo a expresséo
da verdade e que nenhum fato ou acontecimento que se relacione com a sua responsabilidade legal foi omitido. Declara,
também, seu compromisso em informar, antes da finaliza¢&o dos procedimentos para a renovagéo da Apdlice, quaisquer
alteracBes nos dados e informacdes aqui expressas. Declara, ainda, estar ciente que a Cobertura da Apdlice é & base de

Reclamacg8es com Notificagdo. Declara, por fim, sua concordancia em que este Questionario sirva de base para a andlise e
aceitacdo do risco de sua empresa e que as informagdes aqui prestadas estdo vinculadas com o Questionario de analise de risco
preenchido e assinado na primeira contrata¢éo do Seguro para com a Berkley International Brasil para fixacdo do Prémio da
Apodlice, e que, emitida a Apdlice, este Questionario passe a integra-la como se a ela pertencesse.

Local

Data

Assinatura

Nome/Cargo

Rua Alberto Cintra, 210 sala 508 - Bairro Unido - Belo Horizonte/MG - (31) 2534-1342
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