
Formulário de Solicitação de Teste de Laboratório

Data (do preenchimento)

Mês AnoDia

Cliente Projeto

Nome da Empresa

Profissional Responsável

Endereço

Cidade Estado CEP

Nome

Endereço do Projeto

Cidade Estado CEP

Preferência de Solvente para Limpeza

□ Xilol □ Acetona□ Alc. Isop.

□ Toluol        □    Outros:

Preferência de Primer de Silicone

Produto Teste

G
E 

El
em

ax
* 

26
00

 A
W

B 
17

 m
il 

df
t

G
E 

El
em

ax
* 

50
00

 li
qu

id
 fl

as
hi

ng
 2

0 
m

il

G
E 

El
em

ax
* 

SS
 F

la
sh

in
g

RF
10

0 
re

in
fo

rc
in

g 
fa

br
ic

U
ltr

aS
pa

n*
 U

T2
20

0

U
ltr

aS
pa

n*
 U

SM
 C

or
ne

rs

O
ut

ro
s:

O
ut

ro
s: 

O
ut

ro
s:

O
ut

ro
s:

A
de

sã
o—

A
ST

M
 D

4
5

4
1

A
de

sã
o—

M
od

ifi
ca

do
 C

7
9

4

C
om

p
at

ib
ili

da
de

O
ut

ro
s:

O
ut

ro
s:

O
ut

ro
s: 

O
ut

ro
s:

O
ut

ro
s:Descrição da Amostra 

Especificar fabricante/tipo/#ID e identificar qual superfície 
deve ser testada (por exemplo, face, borda, fundo, etc.)

 □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □ 

 □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □ 

 □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □ 

 □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □ 

 □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □ 

 □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □ 

 □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □ 

 □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □ 

Todos os selantes que não forem da GE Silicones, DEVEM ser enviados acompanhados da documentação SDS.

Endereço de Envio Tamanho e Quantidade Mínimas da Amostra  

• Vidros/IG: Duas peças de 30 cm X 30 cm (cada)
• Perfil de Alumínio e ACM: Quatro peças de 10 cm X 30 cm (cada)
• Pedra/Concreto: Duas peças de 30 cm X 30 cm (cada)
• Tijolo: Duas peças por selante
• Espaçadores e Acessórios: 60 cm de cada tipo

Na América do Sul, enviar este formulário para:   

Laboratório de Aplicação de Construção Civil - LACC 

A/C Renato Barbieri  
Momentive Performance Materials Ltda.
Rod. Eng. Constâncio Cintra, s/n - Km 78,5 - Distrito Industrial 
Itatiba, São Paulo/ Brasil - CEP: 13256-023
Telefone (11) 4534-9691 
E-mail: assistenciatecnica@momentive.com

Nome da Empresa

Profissional Responsável

Endereço

Cidade Estado CEP

Telefone Celular

E-mail

Uma cópia deste formulário deve ser incluída no envio do substrato.

GE é uma marca registrada da General Electric Company e é usada sob licença pela Momentive Performance Materials Inc.
*Elemax, Enduris, Optic, RapidStrength, SilGlaze, SilPruf, SilShield, UltraGlaze e UltraSpan são marcas comerciais da Momentive Performance Materials Inc. 
Copyright 2018 Momentive Performance Materials Inc. Todos os direitos reservados.

r. 080620

□ SS4044P  □ Recomendação GE

□ SS4179     □ SS80

□ SS4004P   □ SS44UV 
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