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	AVISO DE SINISTRO DE AUTOMÓVEL

O PREENCHIMENTO DE TODAS AS INFORMAÇÕES CORRETAS, CLARAS E PRECISAS, NOS POSSIBILITARÁ UM MELHOR E MAIS RÁPIDO ATENDIMENTO

	APÓLICE
	Nº. APÓLICE


	ITEM


	CPF/CNPJ – SEGURADO



	
	
	
	
	

	DADOS DO
SEGURADO

	NOME DO SEGURADO


	E-MAIL

     
	TELEFONE



	
	
	
	

	
	ENDEREÇO RESIDENCIAL / BAIRRO / CIDADE / ESTADO /CEP



	
	

	
	ENDEREÇO COMERCIAL / BAIRRO / CIDADE / ESTADO/CEP


	
	

	VEÍCULO
	MARCA / MODELO / ANO


	PLACA


	CHASSI



	MOTORISTA
NA OCASIÃO
DO ACIDENTE
	NOME DO MOTORISTA 


	SEXO


	IDADE


	PROFISSÃO


	VÍNCULO C/SEGURADO



	
	
	
	
	
	

	
	ENDEREÇO CONDUTOR / BAIRRO / CIDADE / ESTADO / CEP



	
	

	
	CATEGORIA CNH


	CNH VÁLIDA ATÉ


	DATA DA 1ª HABILITAÇÃO


	N.º REG. DA CNH

	CPF/CNPJ DO CONDUTOR



	
	
	
	
	
	

	OCORRÊNCIA
	DATA 


	HORA 

	LOCAL: (ENDEREÇO/BAIRRO/CIDADE/U.F.)



	INTERVENÇÃO

POLICIAL
	FOI ELABORADO OCORRÊNCIA POLICIAL (BOLETIM DE OCORRÊNCIA)?           SE, POSITVO (ANEXAR DOCUMENTO ORIGINAL COM ESTA VIA.)

 FORMCHECKBOX 
 SIM                                                    FORMCHECKBOX 
 NÃO            

	RESPONSÁVEL

PELO ACIDENTE
	RESPONSÁVEL PELO ACIDENTE?

 FORMCHECKBOX 
 VEÍCULO SEGURADO                      FORMCHECKBOX 
 OUTRO VEÍCULO
	MARCA / MODELO / PLACA DO  CAUSADOR

     
	SEGURADORA  DO VEICULO CAUSADOR

     

	
	
	
	

	
	CAUSADOR DO ACIDENTE POSSUI SEGURO?

 FORMCHECKBOX 
 SIM                                                    FORMCHECKBOX 
 NÃO
	TESTEMUNHAS: ( NOME, ENDEREÇO E TELEFONE )

     

	
	
	

	GUINCHO
	HOUVE NECESSIDADE DE GUINCHO?

 FORMCHECKBOX 
 SIM                                      FORMCHECKBOX 
 NÃO 
	QUAL?
     

	DESCRIÇÃO
[image: image5.wmf]DO
ACIDENTE
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	OUTROS
VEÍCULOS
ENVOLVIDOS


	MARCA / MODELO / PLACA 
	TELEFONE
	PROPRIETÁRIO / MOTORISTA

	
	
	
	

	
	
	     
	

	ASSINALE AS

PARTES

AFETADAS

PELO SINISTRO


	VEÍCULO SEGURADO         
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	VEÍCULO ENVOLVIDO               
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	VEÍCULO ENVOLVIDO               
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	NOME DA

OFICINA
	 NOME DA OFICINA


	CNPJ – OFICINA

     

	LOCAL DA

VISTORIA
	 OFICINA (END. / BAIRRO / CIDADE / U.F. / TELEFONE) -  ORÇAMENTO ELABORADO E  VEÍCULO DISPONÍVEIS PARA VISTORIA?

	
	

	
	AGENDAR A VISTORIA PARA A DATA 
	TIPO DE VISTORIA A SER REALIZADA

	
	
	(     FORMTEXT 

 
   )  OFICINA                  (      )  CONSTATAÇÃO DE DANOS / ATENDIMENTO  A TERCEIRO                


O ABAIXO ASSINADO DECLARA TER FORNECIDO AS INFORMAÇÕES DE FORMA EXATA E COMPLETA, ASSUMINDO INTEIRA RESPONSABILIDADE PELA SUA VERACIDADE

	
	__________________________________________________

LOCAL E DATA                                                                                                                      
	
	________________________________________________________

 ASSINATURA DO SEGURADO

CARIMBO DA EMPRESA (PESSOA JURÍDICA)
	


Matriz:


Rua Cubatão, 320 – Paraíso – São Paulo   CNPJ – 60.405.925/0001-44


Fone: (0xx11) 3886-1411  Fax: (0xx11) 3886-1450 


Mailto: � HYPERLINK mailto:yasuda@yasuda.com.br ��desia2@yasuda.com.br�      � HYPERLINK "http://www.yasuda.com.br" ��http://www.yasuda.com.br�
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