FORMULARIO DE AVISO DE SINISTRO SEGURO VIAGEM

DADOS CADASTRAIS

Nome da Empresa

CNPJ

Nome Completo do Segurado
CPF do Segurado

Endereco Completo com CEP
Nome Completo do Reclamante*
CPF do Reclamante*
N° da Apdlice / Certificado
*Preencher somente caso o segurado seja diferente do reclamante.

DADOS DO SINISTRO

chal . Data do Sinistro
cidade, estado e pais

Breve Descrigdo do Sinistro

ACIONAMENTO DA COBERTURA

[0 Acompanhante em caso de hospitalizagéo prolongada 1 Morte Acidental em Viagem
[ Atraso de Bagagem [] Perda ou Roubo de Bagagem
O Atraso de Embarque [ Perddo de Conex&o

[ Cancelamento de Viagem [1 Prorrogacao de Estadia

[J Despesas Farmacéuticas 1 Remogédo Médica

] Despesas Médicas/Hospitalares [ Repatriagcdo Funeraria

[ Despesas Odontoldgicas [ Repatriacdo Médica

O Invalidez Permanente Total por Acidente [ Retorno do Segurado

*Selecionar a cobertura a ser acionada. Mais de uma cobertura pode ser selecionada.

PREENCHER EM CASO DE MORTE ACIDENTAL
Nome Completo Grau de Parentesco

INFORMAGOES DAS DESPESAS
Descri¢cao do item Moeda Valor

Valor Total:

LOCAL, DATA E ASSINATURA

Local e data

Assinatura do Segurado
Assinatura do Beneficiario*
*Assinar somente caso o beneficiario ndo seja o préprio segurado.

AIG Seguros Brasil SA
Torre Z, Av. Chucri Zaidan, 296, 17° andar
Sao Paulo — SP, 04583-110
Brazil

www.aig.com.br


http://www.aig.com.br/

DOCUMENTOS SUPORTE

Envie por e-mail os documentos da tabela 1 em PDF, independente da cobertura acionada.
TABELA 1 — Documentos Gerais

Este Formulario de Aviso de Sinistro preenchido e Cépia da Apdlice
RG e CPF ou CNH: frente e verso
L] Comprovante de residéncia: conta de agua ou luz dos ultimos 90 dias
= Formulario de pagamento preenchido e assinado

L] RG e CPF ou CNH: frente e verso

Beneficiario / Favorecido L] Comprovante de residéncia: conta de agua ou luz dos Ultimos 90 dias
. Cépia das passagens ou bilhetes da viagem segurada

Segurado

= Comprovante da aquisicdo de passagem aérea de ida e de volta, classe econémica

. Laudo médico atestando a ocorréncia do evento coberto e a necessidade de acompanhante

= Relatério comprobatério de atraso emitido pela companhia transportadora responsavel (PIR -
Property Irregularity Report)

L] Tiquete de bagagem

Acompanhante em caso de hospitalizagéo prolongada

Atraso de Bagagem L] Notas fiscais de compra de roupas e produtos de higiene em viagem, durante o periodo do atraso
da bagagem
L] Copia das passagens ou bilhetes da viagem segurada
. Comprovante do recebimento da bagagem
= Copia da passagem e do cartdo de embarque
Atraso de Embarque L] Comprovantes de despesas com alimentagdo e hospedagem
= Declaragdo da companhia aérea confirmando o atraso de embarque
L] Laudo médico completo ou atestado de 6bito, se aplicavel
= Comprovantes de depdsitos, despesas e/ou multas retidas
Cancelamento de Viagem L] Contrato de prestagao de servigos dos organizadores da viagem, que devem prever as multas,

conforme determinagdo da EMBRATUR
= Coépia das passagens ou bilhetes da viagem segurada

Despesas Farmacéuticas - Prescrigdo medica
P = Nota fiscal de compra do medicamento durante a viagem segurada
L] Laudo médico atestando a ocorréncia do evento coberto
Despesas Médicas/Hospitalares = Comprovantes dos pagamentos
. Cépia da passagem e do cartdo de embarque
A L] Laudo médico atestando a ocorréncia do evento coberto
Despesas Odontolégicas
= Comprovantes dos pagamentos
" " L] Certidao de Ocorréncia emitida pela autoridade local
Invalidez Permanente Total por Acidente o o .
= Relatério médico atestando o percentual de Invalidez Permanente
L] Certidao de Ocorréncia emitida pela autoridade local
Morte Acidental em Viagem . Atestado de Obito
. Laudo de Necropsia — se aplicavel
L] Cépia das passagens ou bilhetes da viagem segurada

= Comprovante do pagamento das despesas com alimentagéo, hospedagem e compra de passagens
incorridas durante o periodo da perda de conexao

= Declaragdo da cia aérea referente a perda do voo de conexdo

L] Relatério comprobatério de perda ou dano emitido pela companhia transportadora responsavel (PIR
- Property Irregularity Report)

L] Tiquete de bagagem

= Recibo de indenizagéo emitido pela companhia aérea transportadora

L] Laudo médico atestando a ocorréncia do evento coberto e a necessidade de prorrogar a estadia.

Perda de Conexao

Perda ou Roubo de Bagagem

Prorrogacéo de Estadia L] Cépia da passagem e do cartdo de embarque
= Comprovante do pagamento das despesas de estadia da prorrogacéo
L] Laudo médico atestando a ocorréncia do evento coberto e a necessidade de remogao médica

Remocgéo Médica

= Comprovantes dos pagamentos
. Atestado de Obito

Repatriagdo Funeraria = Laudo de Necropsia — se aplicavel

. Comprovantes dos pagamentos

P AT L] Laudo médico atestando a ocorréncia do evento coberto e necessidade da repatriagdo médica

Repatriacdo Médica

= Comprovantes dos pagamentos

L] Comprovante da aquisigao do bilhete de passagem aérea de volta em classe econdmica
Retorno do Segurado L] Laudo médico completo com a necessidade de retorno do segurado ou atestado de 6bito - se

aplicavel

*Caso tenha acionado mais de uma cobertura certifique-se que todos os documentos para cada cobertura foram enviados.
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