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FORMULARIO DE AVISO DE SINISTRO - SEGURO PREMIADO - (D.I.H.)

e INFORMACOES DO SEGURADO

Nome completo:

CPF: ‘Telefone com DDD: ( )
Endereco: Ne:
Bairro: CEP: | Cidade: UF:

Declaracdo de endereco: Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderec¢o acima informado por mim.

Autorizo creditar a indenizacao, se devida, na conta bancaria a seguir:

Nome do Titular da Conta: ‘ CPF:

TipodeConta: OCorrente CJPoupanca ‘Banco: Agéncia: ‘Conta:

Filial/Representante:

e INFORMACOES DO SINISTRO

Cobertura reclamada (Assinalar a opgéo correta)

[] Doenca [] Acidente de Transito [] Acidente Outros

Data da Internagéo / / Data da Alta / / Dias de Internacgéo:

e DOCUMENTOS NECESSARIOS

[ Formulario de Aviso de Sinistro;

[] Termo de autorizacdo de cobranca - (Bilhete do Seguro de Riscos Pessoais, assinado pelo segurado);

[] Copia do RG e CPF do segurado;

[] Relatério médico comprovando o periodo de internacdo, Prontuério médico e Alta hospitalar;

[] Copia do boletim de ocorréncia policial - (obrigatério, em caso de acidente de transito);

[] Cépiada CNH - (em caso de acidente de transito, sendo o segurado o condutor do veiculo);

EM CASO DE OBITO TAMBEM E NECESSARIO ENVIAR

L] Certidao de 6bito;

[] Declarag&o de herdeiros, disponivel no site;

[ ] Documento de identificacio dos herdeiros (RG ou CNH ou Certid&o de nascimento);

Estou ciente de que qualquer omissdo ou declaracdo ndo verdadeira podera gerar a obrigacao de ressarcir o valor recebido,
além da responsabilidade criminal por infracdo do artigo 299 do Cdadigo Penal.

Ciente disto, dato e assino abaixo:

Local e data: - de de
(Cidade) (Estado) (Dia) (Més) (Ano)

(ASSINATURA DO SEGURADO)

* E NECESSARIO APRESENTAR TODOS OS DOCUMENTOS SOLICITADOS *

@ * E OBRIGATORIO O PREENCHIMENTO DE TODOS OS CAMPOS *
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COMPROVANTE DE ABERTURA DE SINISTRO = SEGURO PREMIADO = D.I.H.

VIA DO CLIENTE

Nome completo do segurado:

Data da entrega dos documentos: Hora:

Nome do responsavel por receber os documentos: Filial:

Carimbo da Filial/Representante:

INFORMACOES GERAIS

1. Os documentos deverao ser digitalizados, anexados e enviados a seguradora através do e-mail

sinistrosgazinseguros@gazin.com.br ou entregue na loja do representante onde o seguro foi adquirido.

2. O envio dos documentos ndo pressupde o direito a indenizacdo. Os documentos serdo analisados para a
verificacdo de caracterizacdo da cobertura, de acordo com as condigdes contratuais.

3. Nos casos dos equipamentos danificados caracterizamos como Perda Total, apds a indenizacao, estes
pertencerdo a Seguradora, desta forma orientamos ndo descarta-los no prazo inferior a 30 dias da
indenizacéo.

4. O prazo para pagamento da indenizacdo, se devida, € de 30 dias contados da data do envio dos
documentos.

5. Na falta de algum dos documentos necessarios, ou caso seja necessario a solicitacdo de documentos
complementares, o prazo para conclusao da analise ficara paralizado, e voltara a correr somente a partir

da data do envio da documentacgé&o solicitada.

EM CASO DE DUVIDAS, LIGUE

Central de Atendimento aos Clientes 0800 044 1717
SAC 0800 644 9292
Ouvidoria 0800 707 4580

Portadores de deficiéncias auditiva ou de fala 0800 643 1717
Atendimento de segunda a sexta-feira, das 8h as 18h (exceto feriado)

Acesse: www.gazinseguros.com.br - E-mail: ouvidoria.gazinseguros@gazin.com.br

As condicBes contratuais a que este Plano de Seguro esta vinculado, encontram-se registradas na SUSEP e
poderdo ser consultadas no endereco eletrbnico www.susep.gov.br ou no site www.gazinseguros.com.br

@ * E OBRIGATORIO O PREENCHIMENTO DE TODOS OS CAMPOS *
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