
Descrição e valor Transporte

A transportar Total da reclamação

Imóvel Conteúdo Imóvel e Conteúdo Equipamento, qual?

Discriminação

Qualidade em que reclama: Proprietário Usufrutuário Credor hipotecário Inquilino

Existe outro seguro que garanta parcial ou totalmente os bens afectados pelo sinistro participado? SIM NÃO

Em caso afirmativo, indique: Apólice Ramo Seguradora

Data Hora Período:   entre e as Horas

Local do sinistro: Localidade: Código Postal:

Descrição pormenorizada do acidente e das suas presumíveis causas:

Nome

Morada Contribuinte N.º

Localidade Código Postal -

Telemóvel Fax Profissão / Actividade actual

Telefone(s) para contacto E-mail

  CONDIÇÕES DA OCORRÊNCIA PREENCHIMENTO OBRIGATÓRIO
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  OBJECTO SEGURO (DANIFICADO) PREENCHIMENTO OBRIGATÓRIO

H H M MH H M M

  ESTIMATIVA DOS PREJUÍZOS SOFRIDOS PELOS BENS SEGUROS PREENCHIMENTO OBRIGATÓRIO, EXCEPTO RESP. CIVIL

  TOMADOR DE SEGURO / SEGURADO PREENCHIMENTO OBRIGATÓRIO

No caso de se tratar de um acidente relacionado com os ramos Acidentes

de Trabalho ou Automóvel deve preencher impresso próprio para o efeito.

PARTICIPAÇÃO

DE

ACIDENTE
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Companhia de Seguros Açoreana S.A. • Sede Social: Largo da Matriz, 45 / 52 • Apartado 186 • 9501-922 Ponta Delgada • Tel.: 296 302 700 • Fax: 296 302 800

Serviços Centrais: Avenida Barbosa du Bocage, 85 • 1050-030 Lisboa • Tel.: 21 798 40 00 • Fax: 21 799 58 00

Pessoa Colectiva N.º 512 004 048 • Capital Social: 57.250.000 a  • Matriculada na Conservatória do Registo Comercial de Ponta Delgada N.º 01530
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Incêndio Máquinas-Cascos

M R Comércio Equip. Electrónico

M R Habitação Responsabilidade Civil

Avaria Máquinas

Apólice Processo

UTILIZAR LETRA DE IMPRENSA Nunca abreviar os dois primeiros e os dois últimos nomes

a,a,



  IDENTIFICAÇÃO DE TERCEIROS PREJUDICADOS PREENCHER QUANDO SE TRATAR DE RESPONSABILIDADE CIVIL

  IDENTIFICAÇÃO DO TERCEIRO RESPONSÁVEL PELOS DANOS (CAUSADOR DO SINISTRO) PREENCHER QUANDO FOR O CASO

  IDENTIFICAÇÃO DE TESTEMUNHAS PREENCHER SEMPRE QUE POSSÍVEL

  CROQUIS DE APOIO  OBSERVAÇÕES

  TIPO DE DANOS OCORRIDOS (DANOS A TERCEIROS) PREENCHER QUANDO SE TRATAR DE RESPONSABILIDADE CIVIL

  INTERVENIENTES NO SINISTRO PREENCHIMENTO OBRIGATÓRIO

  ANEXOS

Materiais Bens danificados:

Corporais Natureza da lesão Parte do corpo atingida

Quem prestou os primeiros socorros? Ficou internado? SIM NÃO

1 - Nome

Morada Contribuinte N.º

Localidade Código Postal

Telefone Telemóvel Fax

E-mail Profissão

É parente, sócio, empregado ou mandatário do Segurado: SIM NÃO Grau de afinidade?

2 - Nome

Morada Contribuinte N.º

Localidade Código Postal

Telefone Telemóvel Fax

E-mail Profissão

É parente, sócio, empregado ou mandatário do Segurado: SIM NÃO Grau de afinidade?

-

Bombeiros: SIM NÃO Nome da corporação

Autoridades: Polícia Judiciária PSP GNR Outra Zona

Nome

Morada Contribuinte N.º

Localidade Código Postal

Telefone Telemóvel Fax

E-mail Profissão

Matrícula do veículo Apólice Seguradora

-

1 - Nome

Morada Contribuinte N.º

Localidade Código Postal

Telefone Telemóvel Fax

E-mail Profissão

2 - Nome

Morada Contribuinte N.º

Localidade Código Postal

Telefone Telemóvel Fax

E-mail Profissão

Indicar com setas as partes
danificadas.
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No caso de pessoa colectiva é necessário assinatura e carimboLocal

/ /

Auto de ocorrência Relatório dos Bombeiros Reclamação de terceiros

Orçamento(s) de reparação Orçamento(s) de substituição

Factura / Recibo Listagem dos bens furtados

O Tomador de seguro / Segurado

Data


