Formulario Unificado para Indenizacdo de Sinistro
Pessoa Juridica

MULTIPRODUTO
Allianz @) -
N? Sinistro:
Segurado: CNPJ:
Endereco: N®; Complemento:
Bairro: Cidade: UF: Telefone (obrigaterioy; ()

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

Profissdo/Ramos de atividade;

Faturamento mensal:

() Até R$ 50.000,00 () De R$ 50.000,01 a R$ 100.000,00
() De R$ 100.000,01 a R$ 300.000,00 () De R$ 300.000,01 a R$ 500.000,00
() De R$ 500.000,01 a R$ 1.000.000,00 (] Acima de R$ 1.000.000,01

DECLARA(;KO DO SEGURADO:
Declaro para todos os fins que ndo possuo outros seguros cobrindo os mesmaos bens em outra Seguradora.
(CJSim
(CJN&o - enviar copia da apdlice.
DADOS DO BENEFICIARIO
Nome do Beneficiario (0 beneficiario devera ser o sequrado e também titular da conta);
CNPJ/CPF;
Nome do Banco: N°doBanco: _____ N°da Agéncia; Digito:

(] Conta Corrente (J Conta Poupanca N° da Conta; Digito;

ESTOU CIENTE QUE:
O referido crédito somente serd efetuado em conta bancéria acima apos a conclusdo da analise do processo de sinistro e constatagdo da
cobertura, a qual fica sujeito as Condi¢6es que regem o contrato de seguro.

Com a efetivacdo do créedito, dou a Allianz Seguros S/A, plena e imevogavel quitacdo de valores e direitos, para nada mais reclamar, em
juizo ou fora dele, relacionado ao referido evento.

IMPORTANTE:

O crédito sera efetuado, apds a recepgdo do formulario unificado e reconhecimento da cobertura securitaria. Se houver divergéncia entre

o titular da conta informada e o beneficiario o pagamento sera rejeitado pelo banco.

Nome completo do representante legal ;
CPE: {Nome legivel)

Local; Data: [/ Assinatura do segurado:

(Obs.: O reconhecimento da firma podera ser solicitado)

Representante legal: Aquele que tem poderes para receber e dar quitagdo.




