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	Diretoria Geral da Administração

	
	

	
	OCORRÊNCIA DE SINISTRO DE VEÍCULOS OFICIAIS



	Data da ocorrência:       
	Horário:      

	Veículo:      
	Placa:      
	Frota:      

	Unidade/Órgão:      

	Local da ocorrência (endereço):      

	Cidade:      
	Estado:   


	Nome do condutor: 
	Matrícula: 

	Endereço:      

	Cidade:      
	Estado:   

	Nome do expedidor (responsável):      
	Ramal:      


	Terceiros envolvidos na ocorrência?  ( FORMCHECKBOX 
) SIM    ( FORMCHECKBOX 
) NÃO

	Se houver, nome do condutor:      

	Endereço e contato:      

	Veículo:      
	Placa:      

	Possui seguro?  ( FORMCHECKBOX 
) SIM    ( FORMCHECKBOX 
) NÃO


	Testemunhas (se houver, nome e contato):      


	Descrição da ocorrência:      


	Descrição detalhada dos danos causados ao veículo oficial:      


	Data:      


	Assinatura e Carimbo do Expedidor


	Assinatura do Condutor
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