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Seguro de Responsabilidade Civil de Administradores e Diretores

FORMULÁRIO DE NOTIFICAÇÃO	
	IMPORTANTE: O presente formulário deve ser utilizado para comunicar Notificações (atos, fatos ou circunstâncias que possam gerar uma Reclamação contra o Segurado no futuro).
Para comunicar Reclamações (ações judiciais, extrajudiciais ou outras demandas pecuniárias contra o segurado), utilize o formulário de Reclamação.


Identificação do Tomador
	Razão Social:      
	CNPJ:      

	E-mail:      
	Telefone:      

	Nº da Apólice:      
	Período de Vigência:      


Identificação do Segurado
	Nome:      
	CPF:      

	Tipo de vínculo: 

	|_| Administrador
	|_| Diretor
	|_| Membro do comitê gestor

	|_| Advogado empregado
	|_| Empregado com função gerencial
	|_| Procurador

	|_| Conselheiro
	|_| Gerente
	|_| Outros:      

	Entidade a qual o Segurado está vinculado:

	|_| Tomador
	|_| Subsidiária ou Coligada
	|_| Entidade Externa
	|_| Outros:      


Informações do Fato que Causou a Reclamação
	Data do fato:      
	Horário do fato:      
	Local do fato:      


Descrição do Fato
Relate objetivamente o fato. Não deixe de informar a natureza dos danos ocorridos, assim como suas possíveis consequências.
	[bookmark: _GoBack]     


Identificação do Terceiro Prejudicado (se aplicável)
	Nome | Razão Social:      
	CPF| CNPJ:      

	E-mail:      
	Telefone:      

	Pessoa para contato:      


Outros Seguros
	O Segurado possui outra Apólice que garanta a cobertura dos fatos descritos neste formulário?
	SIM¹ |_|
	NÃO |_|

	¹ Se sim, especifique as informações abaixo.

	Seguradora
     
	Nº da Apólice
     
	Período de Vigência
     
	Importância Segurada
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O formulário preenchido deverá ser encaminhado para o e-mail: atendimento.patrimoniais@segurosunimed.com.br
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