I:I Incéndio

D M R Comércio

I:I Maquinas-Cascos
D Equip. Electrinico

PARTICIPACAO

SOCieda_‘je |:| M R HabTtacdo I:I Responsabilidade Civil
de Mediagdo
de Seguros, Lda D Avaria Maquinas I:Il | DE ACIDENTE
Apdlice Processo
| I | | | | I | | | ‘ | | | I | I | | | Ko caso de se tratar de um acidente refacionado cont 0s ramos Acidentes
de Trabaifo ou Automovel deve preencher impresso propric para o efeito.
TOMADOR DE SEGURO / SEGURADO PREENCHIMENTO OBRIGATORIO
UTILIZAR LETRA DE IMPRENSA Nunhca abreviar os dois primeiros e os dois Gltimos nemes
wome | | | | V|| (Ll
Y 3 I I I I I =, W I I O O
R e I N I I T Y
Telemével | | Fax | | Profissdo / Actividade actual | I
I I

Telefone{s) para contacto |

E-mail I

OBJECTO SEGURO (DANIFICADO)

I:I Imovel D Conteldo

Discriminacéo |

I:I Imovel e Conteldo

D Equipamento, qual? [

PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

.

Gualidade em que reclama: D Proprietario

Em caso afirmativo, indique: Apdlice |

I:I Usufrutuario

| Ramo I

CONDICOES DA OCORRENCIA

Hora

pata [ofom[malala]al

Local do sinistro:

D Credor hipotecéario

D Inquilino

Existe outro seguro que garanta parcial ou totalmente os bens afectados pelo sinistro participado?

0|

O sm [ nko

| Seguradora | |

Periodo: entreI | |

|eas [ [m]

PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

| Horas

Localidade:

cadigo Postal:

Descricdo pormenorizada do acidente e das suas presumiveis causas:

ESTIMATIVA DOS PREJUIZOS SOFRIDOS PELOS BENS SEGUROS

Descricao e valor

PREENCHIMENTO OBRIGATORIO, EXCEPTO RESP. CIVIL

Transporte k-

| | | e | | | e
| | e | | | e
| N le | | | e
| | e | | | e
| N e | | | e
I || . 181 | | g |8
| N e | | | e
I || . el | | , e
| | | e | | | e
I | | . 1€l | | — |
| | e | | | e
| | | e | | | e
| N e | | | e
| | | le | | | e
| | | e | | | e

Atransportar °le Total da reclamacéo ol &

G N C Sociedade Mediagdo Seguros, Lda. - Morada: Rua Augusto Correia 43 Centro Comercial Galiza - Lojas 6/17 - 4760-125 Vila Nova de Famalicio - Contribuinte n® 502209763
Contactos: Tel: 252313103 Fax: 252317482 - Web-site: www.gncseguros.com - E-mail: geral@gncseguros.com
Mediador devidamente autorizade pelo isp a comercializar seguros do ramo vida e néo vida tendo sido registado em 27-01-2001 com o n° 407124988/3 na categoria de agente de seguros.



TIPO DE DANOS OCORRIDOS (DANOS A TERCEIROS)

Bens danificados: |

PREENCHER QUANDO SE TRATAR DE RESPONSABILIDADE CIVIL

I:l Materiais

Natureza da lesdo |

Quem prestou os primeiros socorros? I

Parte do corpo atingida | I

IDENTIFICACAO DE TERCEIROS PREJUDICADOS

| Ficouinternado? I:I SIM D NAQ

PREENCHER QUANDO SE TRATAR DE RESPONSABILIDADE CIVIL

1-rvome |

Morada [ | contribuintene | L | [ | [ [ ] |
Localidade | | codigopostal | | | | | || |
Telefone | | Telemével | | Fax |

E-mall | | Profissdo |

I:I SIM I:l NAO

E parente, séclo, empregado ou mandatario do Segurado:

Grau de afinidade? I

2 - Nome I

Morada | | contribuintene | [ [ | | [ | [ ]|
Localidade | | cédigopostal | | | | |-] [ |
Telefone | | Telemével | | Fax |

E-mail | | Profissao |

[ sm [] néo

E parente, sécio, empregado ou mandatério do Segurado:

INTERVENIENTES NO SINISTRO

Bombeiros: I:I SIM D NAO Nome da corporagéo |

Grau de afinidade? |

PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

Autoridades: I:I Folicia Judiciaria |:| PSP I:I GNR D outra |

Zona |

IDENTIFICACAO DO TERCEIRO RESPONSAVEL PELOS DANOS (CAUSADOR DO SINISTRO)

Nome

PREENCHER QUANDO FOR 0 CASO

Morada

I ContrIbuinteN.“I I I I I I I I I I

| CédigoPostalI | | ]

Telefone | Telemével |

I
I
Localidade |
I
I

E-mall | Profisséo

Matricula do veiculo

IDENTIFICACAO DE TESTEMUNHAS

Apdlice | I

1 - Nome

Seguradora |

|
|
|
I Fax | |
|
|

PREENCHER SEMPRE QUE POSSIVEL

Morada

| contribuintene || | | [ | [ [ ||

Localidade

| cédigopostal | | | | | ||

Telefone Telemovel |

| Fax |

Profisséo

2 - Nome

Morada

| contrbuintene | | | | [ [ [ [ ||

Localidade

| codigoPostal | | | | | [ ] |

Telefone Telemével |

| Fax |

I
I
I
I
E-mall | |
I
I
I
I
I

E-mall | Profissdo

OBSERVACOES

ANEXO0S

I:I Reclamacdo de terceiros

Ol

I:I Auto de ocorréncia I:I Relatdrio dos Bombeiros

I:I orgcamento(s) de reparacao D oOrcamento(s) de substituicdo

Indicar com setas as partes
danificadas.

CROQUIS DE APOIO

Ol

I:l Factura / Recbo I:I Listagem dos bens furtados I:I |

0 Tomador de seguro / Segurado

tocal Data

Mo caso de pessoa colectiva & necessario assinatura e carimbo

* Enviar participacdo para o email geral@gncseguros.com ou entregar nos escritorios da GNC seguros.
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