
 
 

COMPANHIA DE SEGUROS ALIANÇA DO BRASIL - CNPJ: 28.196.889/0001-43 
Central de Atendimento aos Clientes: 0800 729 7000 

Central de Atendimento aos Deficientes Auditivos ou de Fala: 0800 729 0088 
Correio eletrônico: alianca@aliancadobrasil.com.br - www.aliancadobrasil.com.br 

Endereço: Rua Manuel da Nóbrega, 1280, 9º andar, São Paulo, SP - CEP: 04001-004 
 

Aviso de Sinistro n.º:________________________ 

 

Dados do Sinistrado 

  
1 – Nome completo: ______________________________________________ 

2 - Classificação:           A - Titular            B - Cônjuge            C - Filho(a) 

3 - CPF / CNPJ: ______________________________________   

  

Dados do Seguro 

  
4 - Nome completo do Segurado(a)/Titular: ____________________________ 

5 - Seguro: ________________________________________  

6 – Apólice / Proposta n.º: __________________________                             

  

Sinistro – Vida  

  

7 – Tipo de evento: ________________________________  

8 – Data do evento: ___/___/______ 

 

Informações Adicionais sobre o Sinistro 

 

9 – Caso haja a necessidade da inclusão de informações referentes à 

ocorrência não contemplada no aviso de sinistro, solicitamos que descreva em 

detalhes no espaço abaixo. 

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________ 



 
 

COMPANHIA DE SEGUROS ALIANÇA DO BRASIL - CNPJ: 28.196.889/0001-43 
Central de Atendimento aos Clientes: 0800 729 7000 

Central de Atendimento aos Deficientes Auditivos ou de Fala: 0800 729 0088 
Correio eletrônico: alianca@aliancadobrasil.com.br - www.aliancadobrasil.com.br 

Endereço: Rua Manuel da Nóbrega, 1280, 9º andar, São Paulo, SP - CEP: 04001-004 
 

  

Dados do Solicitante 

  
10 - Nome: _____________________________________________________ 

11 – Rua/Avenida:________________________________________________  

12 - Bairro: _________________ 13 - Cidade: _____________ 14 - UF: _____ 

15 - CEP: __________________ 16 - DDD/Telefone: (___) _______________    

17 - E-mail: _____________________________________________________ 

18 - Data: ___/___/______  

19 – Assinatura do solicitante: ______________________________________  
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 














