
Seguro Viagem – Aviso de Sinistro

Tipo de Ocorrência:

Informações da Ocorrência:

Nome do Segurado:

Zurich Minas Brasil Seguros        CNPJ: 17.197.385/0001-21         Código de Registro SUSEP: 05495

Data do sinistro:

Endereço:

Sexo:     Masculino     Feminino

CPF:

Local: Cidade/País:

Cidade:

 Autorizo receber comunicação desta seguradora em meu e-mail ou celular (via sms).

E-mail: Celular:

CEP:

Você é um agente público que desempenha ou desempenhou nos últimos 5 anos, no Brasil ou em outros países, cargos, empregos ou 
funções públicas relevantes, assim como seus representantes, familiares e outras pessoas de seu relacionamento próximo?     Sim     Não

Data de Nascimento:

Estado:

 Despesas Médicas, Hospitalares e/ou Odontológicas

 Traslado de Corpo

 Regresso Sanitário em Viagem ao exterior

 Traslado Médico

 Morte

 Invalidez Permanente por Acidente

 Extravio, Danos ou Atraso de bagagem

 Funeral

 Cancelamento de Viagem

 Interrupção de Viagem

 Despesas Farmacêuticas

 Fisioterapia

 Coma

 Paralisia

 Quebra de Ossos

 Queimadura

 Atraso de Voo

 Perda de Conexão Aérea

 Prorrogação de Estadia

 Envio de Acompanhantes

 Executivo Substituto

 Retorno de Menores e/ou Idosos



As marcas e sinais distintivos aqui utilizados são registrados em 
nome da Zurich Insurance Company Ltd em várias jurisdições 
em todo o mundo.

Descrição das despesas médicas; Atraso de bagagem/ Extravio de Bagagem /Outros

Descrição do ocorrido, histórico do ocorrido ex.: Motivo das Despesas Médicas, Motivo do Cancelamento de Viagem / 
Interrupção de Viagem, Atraso de Bagagem, Extravio de Bagagem,  Condições do Atraso de Vôo, etc)

Despesa Valor Moeda

Valor total Reclamado: 

Nome do favorecido (em caso de conta conjunta informar o nome do titular):

CPF do titular da conta:

Local e data Assinatura

Ou   Ordem de pagamento

Agência: Nº da Conta:

Corrente  

Autorizo a Zurich Minas Brasil Seguros a creditar/enviar a indenização a que eu tiver direito, em caso de sinistro coberto, utilizando os 
seguintes dados:

Seguro Zurich Viagem - Apólice Coletiva - Processo SUSEP 15414.901081/2015-67
Seguro Zurich Viagem - Apólice Individual - Processo SUSEP 15414.901102/2015-44
Seguro Zurich Viagem - Bilhete - Processo SUSEP 15414.901107/2015-77

Atendimento ao Consumidor (SAC) 0800 284 4848 disponível 24 (vinte e quatro) horas por dia e 7 (sete) dias por semana. Pessoas com deficiência auditiva ou de fala deverão ligar para: 0800 275 8585. 
Se desejar a reavaliação da solução apresentada, ligue para Ouvidoria: 0800 770 1061 de segunda à sexta das 08h30 às 17h00 ou Caixa Postal 67.600, CEP: 03162-971 - São Paulo - SP.

O segurado poderá consultar a situação cadastral de seu corretor de seguros, no site www.susep.gov.br, por meio do número de seu registro na SUSEP, nome completo, CNPJ ou CPF. O registro do plano 
de seguro na SUSEP não implica, por parte da Autarquia, incentivo ou recomendação a sua comercialização. As condições contratuais deste produto encontram-se registradas na Susep de acordo com o 
número de processo constante desta proposta e poderão ser consultadas no endereço eletrônico http://www.susep.gov.br/menu/consulta-de-produtos-1.
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