¢4 ZURICH

AVISO DE SINISTRO

Dados do Segurado

Nome:

N° CPF:

Data de Nascimento:

Endereco:

CEP:

Cidade | UF:

Telefone: Celular: E-mail:

() ()

Possui seguro em outra companhia?
[ 1Sim [ ]Nao

Se sim, qual?

Dados do Sinistro

Tipo de Ocorréncia (assinale a cobertura acionada):

] Cancelamento ou interrupg¢io de viagem

1 Atraso de voo

1 Extravio, dano ou demora na localizacao de bagagem
] Prorrogacio de estadia

1 Retorno antecipado

] Despesas médicas, hospitalares e/ou odontologicas

] Despesas farmacéuticas

] Morte acidental

] Invalidez permanente total ou parcial por acidente

~ =~~~ ™~ ~& ~& = = ™~ =&

] Perda, roubo e danos a documentos de viagem

Data da ocorréncia:

1 Despesas com acompanhante em caso de hospitalizagdo prolongada

Descricao:
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