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Companhia de Seguros Allianz Portugal, S.A.

| Particulares
- . . Apdlice Processo
Reclamacdo de Terceiro
Incéndio Multiriscos | Responsabilidade Civil Roubo [ | Vidros
1. Dados do Segurado
Nome
2. Dados do Terceiro
Titulo Nome
Domicilio —— s =
Localidade Codigo postal Freguesia
Concelho Distrito ; = = Pais
i . ) i
Telefone Sexo | Estado civil . Idade | Profissao/Actividade Nascimento
: ‘ | ‘
Documento identificador Nimero . Em que qualidade reclama os prejuizos discriminados?
Dono | | Usufrutudrio | | Procurador |
3. Descricao do Sinistro
Data do acidente Hora Local
h
Descricao pormenorizada da ocorréncia, sua origem e causas
Houve intervencao da autoridade? Nao Sim  Qual (PSP, GNR, Bombeiros)?
Agradecemos o favor de entregar @ Companhia cdpia da participacao das autoridades
Considera-se responsavel pela ocorréncia? Néo Sim  Porqué?
Nome do causador
Domicilio
Localidade ‘ ey e | Codigo postal T ‘ Telefone
Documento identificador Namero Tem alguma ligacdo familiar com o lesado?
| Néo Sim  Qual?
4. |dentificacao dos Danos Materiais
Descri¢ao e valorizacdo estimada dos danos
Indique onde, quando e como podem ser vistoriados os danos === = )
5. Identificacao dos Danos Corporais
Lesées sofridas
Onde estd a ser tratado? e | Entidade que prestou os primeiros socorros
Para abreviar a resolucdo deste assunto torna-se necessdrio anexar a documentacdo abaixo indicada
Para Danos corporais: Anexe, por favor, o relatério médico e relacdo de despesas
Para Danos materiais em:  Veiculos - Anexe, por favor, a fotocopia do livrete, o titulo de registo de propriedade e o orgamento de reparacdo
Armas - Anexe, por favor, a fotocdpia do livrete e orcamento de reparagéo
Cées - Anexe, por favor, a fotocopia da licenca e baixa camardria

Outros bens - Anexe, por favor, orcamento de reparacdo discriminado e documento comprovativo do valor dos bens afectados
0 Terceiro

Data
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 Apolice ‘ Processo

béboimento Testemunhal ‘

Nome do declarante

, S S S W — 1 1 i 1 1 1 1 1
Morada para contacto

Tocalidade : ‘ o : Cédigo postal Telefone
7S'E>’(E’A;Est‘ado‘civill ' ; Prc;ﬁsséo/Actividadé

|
1 1 1 1 1

| I N S I
. Descricdo da forma como ocorreu o acidente

Data do sinistro Hora Local

L i L
, Quais as consequéncias?

. Em sua opinido, a quem deve ser atibuida a culpa e porqué?

Algum dos intervenientes é seu conhecido?
Compareceram as autoridades?

| | Nao | |Sim, Quais?
Se o puder fazer, solicitamos a prestacao de quaisquer outras informacdes que possam contribuir para o devido esclarecimento deste caso

Assinatura

Data




