
 

 
 

 
Para a regulação do sinistro, solicitamos o preenchimento completo do formulário e o 

envio de todos os documentos indicados na apólice. 
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FORMULÁRIO DE AVISO DE SINISTRO 
 

Resp. Civil de Administradores e Diretores (D&O) – Ramo 0310 
 
 

DADOS CADASTRAIS 
 

Nome completo do(s) segurado(s) 
envolvido(s):  CPF/CNPJ:  

Corretor:  E-mail:  
Cargo ou função ocupada pelo(s) 
segurado(s):  

Empresa tomador do seguro D&O:  
*Nome do Responsável pelo aviso:  Telefone:  
Nº da Apólice:  *Data do aviso:  

*Responsável pelo acionamento do sinistro 
*Data que o aviso foi repassado à seguradora 

 
 

DADOS DO SINISTRO 
 

Autor da reclamação:  CPF/CNPJ:  
Data da intimação/citação/notificação do(s) 
Segurado(s) envolvido(s):  N° do processo:  

O(s) segurado(s) continua(m) no polo 
passivo da Reclamação (caso negativo, 
favor informar a data de exclusão): 

   

O(s) segurado(s) já iniciou(aram) sua 
defesa?    ☐ Sim       ☐ Não   

A reclamação ainda está em trâmite?    ☐ Sim       ☐ Não   

Prejuízo Estimado (incluídos honorários 
advocatícios até o trânsito em julgado da 
Reclamação): 

   Sinistro 

Endereço Completo da Ocorrência:    

Especificar a cobertura da Apólice que 
deseja acionar:  Data do ato 

danoso:  

Descrição detalhada do Sinistro: 
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