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       ANEXO À PARTICIPAÇÃO DE SINISTRO 
(DL 83/2006-REGULARIZAÇÃO DE SINISTROS AUTOMÓVEL)

 

 
Av. de Berna, 24 - D   1069-170 Lisboa - Tel. (+351) 217 923 100  -  Fax (+351) 217 923 232 

R. Gonçalo Sampaio, 329 - 2º Esq.   4150-367 Porto  -  Tel. (+351) 226 072 800  -  Fax (+351) 226 072 828 
groupama@groupama.pt           www.groupama.pt 

GROUPAMA SEGUROS S.A.  
MATRICULADO NA CONSERVATÓRIA DO REGISTO COMERCIAL DE LISBOA SECÇÃO 2, Nº 2675 

CONTRIBUINTE Nº 502 661 321 
CAPITAL SOCIAL  € 7.500.000,00 

 

 
 

  
Ramo:031/Mod:000 Sub-Modalidade:______     Apólice__________ Nº de apólice a que se refere a 

participação/reclamação: 
  

  
Identificação e contactos do Segurado 
 
Nome (completo)_______________________________________________________________________ 
 
Morada (completa)______________________________________________________C.P.________-____ 
 
Telemóvel_______________________   Telef. Casa ___________________ 
 
Telef. Emprego___________________  Fax _________________________ 
 
e-mail_________________________________________________________________ 
 

Meio de contacto preferencial: Telemóvel      Casa      Emprego      Mail      Fax      Carta  
 
Identificação e contactos do Condutor (se não coincidente com o Segurado) 
 
Nome (completo)_______________________________________________________________________ 
 
Morada (completa)______________________________________________________C.P.________-____ 
 
Telemóvel ______________________   Telef. Casa __________________ 
 
Telef. Emprego___________________   Fax ________________________ 
 
e-mail________________________________________________________________ 
 

Meio de contacto preferencial: Telemóvel      Casa      Emprego      Mail      Fax      Carta  
 
Identificação e contactos do Terceiro 
 
Nome (completo)_______________________________________________________________________ 
 
Morada (completa)______________________________________________________C.P.________-____ 
 
Telemóvel_______________________   Telef. Casa __________________ 
 
Telef. Emprego___________________  Fax ________________________ 
 
e-mail________________________________________________________________ 
 

Meio de contacto preferencial: Telemóvel      Casa      Emprego      Mail      Fax      Carta  
 
 

 
 
Local e Data:________________________ , ____ de _________________ de ______ Hora:____h______ 
 
Pessoa que recepcionou:__________________________________________ Contacto:______________ 
 

ENVIAR OBRIGATORIAMENTE COM A PARTICIPAÇÃO PARA O FAX: 213 716 693 OU 
EMAIL: gestao.sinistros@aide.pt 


