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Leia por favor as seguintes informações antes de preencher o questionário: 

1. O requerente do seguro deve fornecer todas as informações solicitadas no questionário, bem como
informar à Seguradora, qualquer facto relevante que possa razoavelmente dar origem a uma
Reclamação, mesmo que isso não resulte do questionário.

2. O questionário deve ser preenchido, assinado e datado pela pessoa habilitada legalmente para assinar
a proposta de seguro de Responsabilidade Civil Exploração

3. Este questionário não obriga o Proponente à celebração do contrato de seguro, nem obriga a Seguradora
à aceitação do seguro proposto, mas fará parte do contrato de seguro se este vier a ser emitido.

DADOS DO SEGURADO 

Segurado: 

NIF: 

E-mail: 

Telefone / Telemóvel: +351  

Morada: 

C.P. e Localidade: 

Data Início do Seguro: / / 2025 - *Data de Vencimento do Seguro:  / 

*Para os Associados, o vencimento dos certificados será o 31/12/2025.

Nº de Sócio  

Associado ATAM             Sim              Não  

/ 
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COBERTURAS E CAPITAIS 
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COBERTURAS E GARANTIAS
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OPÇÃO DE CONTRATAÇÃO (*) 

ASSOCIADO ATAM (**) 

Função: 

Função Capital Prémio Total   
Anual 

Prémio Total   
Semestral 

GRUPO DIRIGENTES: 

Sem divisão entre Dirigente Superior ou 
Intermédio (1º, 2º e 3º grau) 

500.000,00 € 332,45 € 166,23 € 

GRUPO TÉCNICOS SUPERIORES 350.000,00 € 245,25 € 122,63 € 

GRUPO COORDENADORES e 
ASSISTÊNTES TÉCNICOS 250.000,00 € 201,65 € 

        100,83 € 

GRUPO FISCAIS MUNICIPAIS 
(equiparados à 
carreira 
administrativa) 

150.000,00 € 147,15 € 
          73,58 € 

NÃO ASSOCIADO ATAM (***) 

Função: 

O prémio é único e não estornável e é calculado de forma proporcional ao período efetivo de cobertura quando inferior 
ao ano. 
(*) Prémios Totais Anuais válidos até 31-12-2025. É obrigatório o pagamento por Débito Direto. 

Função Capital Prémio Total 
Anual 

Prémio Total   
Semestral 

GRUPO DIRIGENTES: 

Sem divisão entre Dirigente Superior ou 
Intermédio (1º, 2º e 3º grau) 500.000,00 € 412,45 € 206,23 € 

GRUPO TÉCNICOS SUPERIORES 350.000,00 € 305,25 € 152,63 € 

GRUPO COORDENADORES e 
ASSISTÊNTES TÉCNICOS 250.000,00 € 241,65€        120,83 € 

GRUPO FISCAIS 
MUNICIPAIS (equiparados à 
carreira administrativa) 150.000,00 € 187,15€ 93,58 € 
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(**)  Para os Associados da ATAM: As condições especiais são válidas enquanto o 
aderente for Associado 

da ATAM com plenos direitos associativos. Caso o mesmo deixe de ser 
associado da ATAM as condições passarão a ser as aplicáveis a Não Associado; 
(***) Caso, como Não Associado, solicite a alteração de Mediação, as condições 
aplicáveis serão as que, no momento, forem praticadas pela companhia 

SINISTROS

1.- O requerente deixou de cumprir com a obrigação de prestar contas ou qualquer outra 

obrigação de informação perante o Tribunal de Contas ou perante um qualquer outro orgão 

fiscalizador equivalente? 

SIM NÃO    X

2.- Tem conhecimento de reclamações apresentadas ou de fatos ou circunstâncias que 

possam dar lugar a reclamações contra si ou  pessoal ao seu serviço em função das 

garantias do presente protocolo?

SIM NÃO    X
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DECLARAÇÃO 

O proponente declara que as informações contidas no presente questionário são 
verdadeiras e que não foram falsamente declarados ou omitidos factos materiais, e que 
não foram falsificados, suprimidos ou adulterados factos depois de os ter conhecido. 

O proponente tem conhecimento e concorda em que este questionário, preenchido e 
assinado, juntamente com outras informações a ele anexas ou nele referidas, possa 
integrar e ser tido como base e parte de um contrato de seguro entre W.R Berkley 
Espanha e o proponente. 

Tomador do Seguro e Segurado comprometem-se em informar a W.R. Berkley Espanha 
de qualquer novo acontecimento, reclamação ou evolução no âmbito deste 
questionário ocorrido antes da celebração do contrato de seguro ou depois durantea 
sua vigência. 

Tem dúvidas? Contacte-nos! 
808 201 341 

(dias úteis das 9h00 às 13h00 e das 14h00 às 18h00) 
protocolos@sabseg.pt 

Assinatura Data 

Todas as informações aqui presentes não dispensam a consulta de informação 
pré-contratual e contratual legalmente exigida. 
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Autorização de Débito Direto SEPA 

Ao subscrever esta autorização, está a autorizar o Credor, WR BERKLEY INSURANCE EUROPE LTD. SUCURSAL EN ESPAÑA a 
enviar instruções ao seu Banco para debitar a sua conta e o seu Banco a debitar a sua conta, de acordo com as 
instruções de WR BERKLEY INSURANCE EUROPE LTD. SUCURSAL EN ESPAÑA. 

Os seus direitos incluem a possibilidade de exigir do seu Banco o reembolso do montante debitado, nos termos e 
condições acordadas com o seu Banco.O reembolso deve ser solicitado até um prazo de oito semanas, a contar da data 
do débito na sua conta. Os seus direitos são explicados em declaração que pode obter no seu Banco. 

TODOS OS CAMPOS SÃO DE PREENCHIMENTO OBRIGATÓRIO 

UMA VEZ ASSINADA ESTA ORDEM DE DÉBITO DIRETO SEPA DEVE SER ENVIADA AO CREDOR PARA 

SUA CUSTÓDIA A ENTIDADE DO DEVEDOR REQUERE AUTORIZAÇÃO DESTE ANTES DE EFETUAR 

DÉBITOS DIRETOS SEPA 

O DEVEDOR PODE GERIR ESTA AUTORIZAÇÃO ATRAVÉS DOS MEIOS QUE A ENTIDADE BANCÁRIA DISPONIBILIZE 
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ES46633W0371455G 

ESPAÑA

WR BERKLEY INSURANCE EUROPE LTD. SUCURSAL EN 

Paseo de la Castellana, 141, Planta 18 

28046 Madrid 

Identificação do 
credor: 

Nome do credor: 

Morada do credor: 

Código postal/

Localidade: País de 

residência do credor: 

Espanha 

Nome: 

Morada: 

Código postal/Localidade: 

Número de conta: 
(IBAN) 

Swift Code - BIC: 

Local e data de assinatura: 

Assinatura do devedor: 
Por favor, assine aquí 
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Política de privacidade 
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