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	FORMULÁRIO
RESPONSABILIDADE CIVIL OPERADOR AEROPORTUÁRIO 
	

	
	
	
	



	Somente com o total preenchimento deste questionário, será possível a aplicação da melhor condição de taxação para o risco, ou seja, na falta de informações será considerada a pior hipótese.


SEGURADO:____________________________________________________CNPJ:_______________________
ENDEREÇO (Nº, COMPL.):___________________________________________ BAIRRO:_________________
CIDADE:______________________________ESTADO: ________  CEP: _____________
Corretor:  Lex Adm. E Corretora de Seguros Ltda – SUSEP 10.035.321-3
1) INFORMAR NOME DOS AEROPORTOS ONDE O SEGURADO PRESTA SERVIÇO:

R.___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2) INFORMAR TODOS OS VEÍCULOS UTILIZADOS PELO SEGURADO NA PRESTAÇÃO DO SERVIÇO, COM A DEVIDA IDENTIFICAÇÃO; (TIPOS DE VEÍCULO: VEÍCULO/ VANS ATÉ 18 ASSENTOS; TRATORES; ÔNIBUS/MICRO-ÔNIBUS; EQUIPAMENTOS SEM PROPULSÃO; CAMINHÕES)  

	TIPO DE VEICULO
	FABRICANTE
	MODELO
	ANO
	PLACA
	Nº Série / Chassi

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


3) DETALHAR O TIPO DE SERVIÇO PRESTADO PELO SEGURADO “LADO AR”, TAIS COMO, CARGA E DESCARGA DE CARGA E BAGAGENS, GUARDA DE BAGAGENS, LIMPEZA, ABASTECIMENTO DE COMBUSTÍVEL E/OU ÁGUA, RETIRADA DE DEJETOS SANITÁRIOS, COLOCAÇÃO DE BANDEJAS DE REFEIÇÕES, CHECK IN, CHECK OUT, EMBARQUE E DESEMBARQUE DE PASSAGEIROS, SEGURANÇA, ETC;

R.___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
4) TIPO DE AEROPORTO - INFORMAR CAPACIDADE DE PASSAGEIROS TRANSPORTADOS  (MARQUE UM  X  NO QUADRADO CORRESPONDENTE);

ACIMA DE 500 MIL PASSAGEIROS TRANSPORTADOS /ANO

   


ABAIXO DE 500 MIL PASSAGEIROS TRANSPORTADOS / ANO 

5) INFORMAR MODELOS DE AERONAVES ATENDIDAS;

TRANSPORTE REGULAR DE PESSOAS / CARGUEIRA  
   


AVIAÇÃO GERAL 
6) INFORMAR  QUANTIDADE ANUAL DE BAGAGENS MANUSEADAS PELO SEGURADO;

ACIMA DE 1 TONELADA / ANO
   


ABAIXO DE 1 TONELADA / ANO 

7) EXPERIÊNCIA DO SEGURADO;

ATÉ UM ANO

      DE 01 A 03 ANOS

 DE 03 A 05 ANOS

DE 05 A 15 ANOS 

ACIMA DE 15 ANOS  
8) HISTÓRICO DE SINISTROS - ÚLTIMOS 03 ANOS;
SEM SINISTROS OCORRIDOS

ATÉ 02 SINISTROS 

ACIMA DE 02 SINISTROS
9) PROGRAMA DE TREINAMENTOS;


SIM 



NÃO
10) SERVIÇOS SUBCONTRATADOS;


SIM 



NÃO
11) ESPECIFICAR SE ALGUNS DESSES SERVIÇOS  SUBCONTRATADOS;

R.___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
12) COMPANHIAS AÉREAS AS QUAIS O SEGURADO PRESTA SERVIÇO;

R.___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
13) A EMPRESA ATENDE SEUS CLIENTES NA BASE DE CONTRATOS PADRONIZADOS, SEM

CONTRATOS, ACORDOS INDIVIDUAIS, REGULAMENTO AEROPORTUÁRIO?

R.________________________________________________________________________________________

14) TAIS CONTRATOS IMPUTAM À EMPRESA UMA RESPONSABILIDADE POR NEGLIGÊNCIA LIMITADA, RESPONSABILIDADE POR NEGLIGÊNCIA ILIMITADA, NENHUMA RESPONSABILIDADE  OU OUTRO TIPO DE RESPONSABILIDADE OU OBRIGAÇÃO? ESPECIFICAR;

R.________________________________________________________________________________________

15) A EMPRESA JÁ SE VIU OBRIGADA A INDENIZAR ALGUÉM  POR FORÇA DA NEGLIGÊNCIA DE  
TERCEIROS?  CASO POSITIVO FORNEÇA DETALHES;
R.___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
16) INFORMAR A RECEITA AUFERIDA NOS ÚLTIMOS DOZE MESES E PARA OS PRÓXIMOS DOZE 

MESES;

R.________________________________________________________________________________________
DECLARO  ASSUMIR  TODA  RESPONSABILIDADE  PELA  EXATIDÃO  DAS  RESPOSTAS  AOS  QUESITOS  FORMULADOS  E  QUE O PRESENTE QUE FARÁ  PARTE  INTEGRANTE  DA  APÓLICE.

____________________________
_________________________________________

 
LOCAL E DATA

            ASSINATURA DO SEGURADO OU CORRETOR
Lex Adm. E Corretora de Seguros Ltda – SUSEP 10.035.321-3 – 
Enviar questionário para: cotacao@lexseguros.com.br
Lex Corretora de Seguros
www.lexseguros.com.br
Fone: 35-3234-2339 DDG: 0800-707-3009
Linha Direta SP: 11-4062-0069  BH: 31-2626-1378
e-mail: cotacao@lexseguros.com.br















































































































	MAPFRE Seguros Gerais S.A. - CNPJ 61.074.175/0001-38
SAC - Central de Atendimento aos Clientes: 0800 775 4545

Central de Atendimento aos Deficientes Auditivos ou de Fala: 0800 775 5045 
Ouvidoria: 0800 775 1079 / Ouvidoria para Deficientes Auditivos ou de Fala: 0800 962 7373




