PORTO =X AVISO DE SINISTRO - RISCOS DIVERSOS

SEGURO Ll MODALIDADE: EVENTOS

NUMERO DO SINISTRO

TERCEIRO
NOME RG CPF

E-MAIL TELEFONES

TIPO DE EVENTO

| Jsocials | |EsPORTIVOS | |TECNICOS
[ |PROMOCIONAIS [ |RELIGIOSOS [ |SHOW | |OUTROS. ESPECIFICAR:

NATUREZA DOS PREJUIZOS

| |DANOS CORPORAIS || DANOS MATERIAIS

LOCAL DA OCORRENCIA
LOGRADOURO NUMERO
COMPLEMENTO BAIRRO CIDADE UF

RESPONSAVEL PELA OCORRENCIA
NOME GRAU DE RELACIONAMENTO

SEGURADO SE RESPONSABILIZA PELA OCORRENCIA?

| Jsim . |INAO

Caso o terceiro responsabilize o segurado pela ocorréncia, devera emitir carta de préprio punho detalhando a ocorréncia e motivo
pelo qual julga o segurado responsavel.

QUEM SOCORREU A VITIMA?

| |PUBLICO (SAMU/CORPO DE BOMBEIROS, ETC) | | ORGANIZADOR DO EVENTO | | PARTICULAR
QUEM ATENDEU DE FORMA EMERGENCIAL?
| Jsus _|PARTICULAR | coNVENIO MEDICO | |ouTROS. ESPECIFICAR:
HOUVE REMOGAO PARA OUTRA UNIDADE MEDICA?
" INAO _|'sIM. ESPECIFICAR:
TIPO DE PREJUiZO SOFRIDO
| |DESPESAS MEDICAS | |pANOS MORAIS | |PREJUIZOS MATERIAIS
| |LUCROS CESSANTES | |MEDICAMENTOS | |OUTROS. ESPECIFICAR:

CONVENIO MEDICO DO TERCEIRO
EMPRESA NUMERO DA CARTEIRINHA

Caso o terceiro nao tenha convénio meédico, devera emitir carta de proprio punho declarando.

DESPESAS
VALOR GASTO ATE O MOMENTO (Especificar o valor) HA EXPECTATIVAS DE OUTRAS DESPESAS?

| |NAO | |sim. Rs

COMENTARIOS

3268.15.01.E - MAR/16



COMENTARIOS

RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO

| |cORRETOR [ |SEGURADO || TERCEIRO
NOME COMPLETO:

ASSINATURA

ORIENTAGOES:

O formulario deve ser preenchido, assinado e enviado ao organizador do evento, juntamente com as declaragdes solicitadas.

Contate o organizador do evento para informagdbes quanto a pendéncia de documentos necessarios aanalise.

O preenchimento deste formuldrio ndo implica em reconhecimento da cobertura técnica por parte da Cia Seguradora.

Todas as despesas reclamadas devem ser devidamente comprovadas através de Notas Fiscais ou Recibos de Pagamento. Outros
documentos serao solicitados oportunamente. O formulario deve ser preenchido, assinado e enviado ao organizador do evento, juntamente
com as declaragbes solicitadas e comprovante de despesas.

3268.15.01.E - MAR/16 [IMPRIMIR| LIMPAR |
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