

	[image: ]
	FORM – C08/C011-IT-03-02-04-02 – 07
REQUERIMENTO DO RESSARCIMENTO
	Página:1



	[bookmark: _GoBack]    CONCESSIONARIA ECOVIAS DO CERRADO S.A. PROTOCOLO Nº 

		PROPRIETÁRIO DO VEÍCULO (REQUERENTE)

	(   ) Proprietário Pessoa Física      (   ) Proprietário Pessoa Jurídica

	Nome/ Razão Social:

	CNPJ/ CPF:                                                              RG/ Inscrição Estadual:

	Tel. Residencial/comercial: (   )                                Tel. Celular: (   )                                     E-mail:

	Endereço R./ Av.:                                                                                                               Nº

	Complemento:                                                    Bairro:

	Cidade:                                                               UF:                                         CEP:

	Nome representante legal (se PJ):                                                                   CPF:

	PREENCHIMENTO EM CASO DE PEDIDO DE REGRESSO (REQUERENTE SEGURADORA)

	Razão Social:

	CNPJ:                                                                  Inscrição Estadual:

	Endereço R./ Av.:                                                                                                               Nº:

	Complemento:                                                                 Bairro:

	Cidade:                                                                            UF:                            CEP:

	Telefone: (   )

	DADOS DO CONDUTOR

	Nome:                                                                                                          

	CNH:                                                     Data de validade:                                    Categoria:

	DADOS DO VEÍCULO

	Marca/Modelo:                                                                                                      Cor:

	Ano/Modelo:                                                                    Placa:

	SEGURO DO VEÍCULO

	Seguradora:                                                                    Nº Apólice:

	VALOR DO REQUERIMENTO (TIPO DE REEMBOLSO)

	( ) Reembolso de conserto de veículo – sem acionar seguro (Anexar Declaração de que não acionou o seguro).
       Valor do conserto (nota fiscal ou menor cotação): R$                

	(   ) Reembolso de franquia – seguro acionado (Anexar Declaração de acionamento do seguro).
      Valor do pagamento da franquia: R$

	(   ) Pedido de Regresso de Seguradora – Valor de conserto de veículo (nota fiscal): R$

	(   ) Reembolso de tarifa de pedágio (troco/cobrança indevida): R$

	DADOS DO LOCAL DO EVENTO/INCIDENTE

	Rodovia:  (   ) BR364-GO     (   ) BR365-MG

	Data:                                          Hora:                                            Km (local):

	Referência do Local:                                                                       Sentido:                           

	Cidade origem:                                                        Cidade Destino:

	RELATO DO EVENTO/INCIDENTE E DESCRIÇÃO DOS DANOS

	

	

	

	

	

	

	

	            

	                              
	____________________________, _____/_______/________
	__________________________________________________
Assinatura do proprietário/requerente
(Semelhante ao Documento de Identificação Anexado)


IMPORTANTE: O requerente autoriza o encaminhamento de e-mail para a comunicação do resultado do processo; O preenchimento incorreto ou a falta de informação / dados e a apresentação de documentos é de total responsabilidade do requerente e poderá prejudicar a correta avaliação do requerimento. Enviar com a documentação e a declaração de acionamento ou não acionamento de seguro do veículo anexadas.
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