
 

 

 

 

Aviso de Sinistro 
 

 
 
 

Dados do Solicitante 
 

Nome  

Relação com o Sinistrado (ex.: o próprio ou grau de parentesco) 

Endereço CEP 

Cidade | UF 

Telefone 
(    ) 

Celular 
(    ) 

E-mail: 

 

 
 
 

Dados do Sinistrado 
 

Nome  Data de Nascimento Nº CPF 

Tipo de Sinistrado:         [   ] Titular   [   ] Cônjuge   [   ] Filho   [   ] Pai/Mãe 

Possui seguros em outra companhia? 
[   ] Sim   [   ] Não 

Se sim, qual? 

 

 
 
 

Dados do Segurado 
 

Nome  Data de Nascimento Nº CPF 

Número Apólice/Certificado Nome do Estipulante/Empresa 

Como o seguro foi contrato? (Empregador, Corretora, Cartão de Crédito, Conta de Energia, etc.) 

 

 
 
 

Dados do Sinistro 
 

Tipo de Ocorrência (Morte, Acidente, Desemprego, Despesas Médicas etc.). 

 
Data da Ocorrência 
            /            / 

Descrição Detalhada 
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