'.'Q TOKIO MARINE
Q\ SEGURADORA

Tokio Marine Seguradora S.A. <

Rua Sampaio Viana, 44 — 04004-902 — S&o Paulo — SP AVISO DE SINISTROS (DADOS DO EVENTO/BENEFICIARIOS)
Servigo de Atendimento ao Cliente:

Capitais/Regioes Metropolitanas; 4004-2227

Demais Localidades: 0800 702 2227

Disque Dentincia: 0800 707 6060

Ouvidoria: Caixa Postal 45413 — 04010-970 — Sao Paulo - SP

E-mail: ouvidoria@tokiomarine.com.br

www.tokiomarine.com.br

1. Dados da Cobertura
1.1 Tipo de Sinistro
[] Morte Natural | [] Morte Acidental | [] Invalidez por Acidente | [ Invalidez por Doenga | [] DMH/DIH / DIT

Além deste formulario, deve ser preenchido também o Relatério Médico de acordo com a cobertura reclamada. Exceto Morte Acidental
2. Dados Cadastrais do Segurado (Preenchimento Obrigatério)

2.1 Nome do Segurado (Principal) ‘ 2.2 CPF 2.3 Data de Nascimento
/ /
2.4 Enderecgo Residencial | 2.5N° 2.6 Complemento

2.7 Bairro 2.8 CEP 2.9 Cidade ’ 2.10 UF | 2.11 DDD | 2.12 Telefone

3. Dados da Empresa — Local de Trabalho do Segurado (Preenchimento Obrigatério pela Empresa)

3.1 Nome da Empresa 3.2CNPJ/ CGC
3.3 Enderego Completo para Correspondéncia 3.4 DDD 3.5 Fone p/Contato
3.6 Nome do Funcionario ‘ 3.7 CPF 3.8 Data de Nascimento | 3.9 Estado Civil
/ /
3.10 Data de Admissdo | 3.11 Ultimo Dia de Trabalho 3.12 Data Demissao 3.13 Profissao 3.14 Salario
/ / / / / / R$
3.15 Situagao do Segurado Data Sinistro 3.16 Aposentadoria
[ Ativo [] Aposentado [] Afastado 3.16.1 Data do Requerimento 3.16.2 Data da Concessao 3.16.3 Data 1° Exame Médico
] Outros / / / / / /
4. Dados do Sinistrado (Preenchimento Obrigatério)
4.1 Nome (quando nao for o Segurado principal) 4.2 CPF

4.3 Grau de Parentesco com o Segurado ‘ 4.4 Data de Nascimento ‘ 4.5 Estado Civil ‘ 4.6 Profissao
/ /

4.7 Data do Evento 4.8 Hora do Evento
/ / hs

4.11 Descreva detalhadamente o evento ocorrido, suas causas e conseqiiéncias

4.9 Local do Evento 4.10 Em Servigo
O NAO O sim

5. Dados do Beneficiario (preenchimento obrigatério — Havendo Outros, preencher no verso)

Autorizo a Tokio Marine Seguradora a creditar na(s) conta(s) corrente(s) descriminada(s), desde que a cobertura tenha sido contratada e o
evento caracterizado.

5.1.1 Nome 5.1.2 CPF | 5.1.3 RG
5.1.4 Grau Parentesco c/o Segurado | 5.1.5 DDD ‘ 5.1.6 Telefone | 5.1.7 DDD ‘ 5.1.8 Telefone p/ Recados | 5.1.9 E-mail

5.1.10 Endereco Residencial | 5.1.11 N° ’ 5.1.12 Complemento
5.1.13 Bairro

5.1.14 Cidade ‘5.1.15 UF |5.1.16-CEP

5.1.23 Digito

5.1.17 Nome Banco | 5.1.18 N° Banco ‘ 5.1.19 Nome Agéncia

5.1.20 N° Agéncia ‘5.1.21 Digito ’5.1.22 Ne C. Corrente
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5.2.1 Nome 5.2.2 CPF | 5.2.3 RG

5.2.4 Grau Parentesco c/o Segurado | 5.2.5 DDD ‘ 5.2.6 Telefone | 5.2.7 DDD ‘ 5.2.8 Telefone p/ Recados | 5.2.9 E-mail

5.2.10 Enderego Residencial | 5.2.11 N° ’ 5.2.12 Complemento

5.2.13 Bairro 5.2.14 Cidade ‘ 5.2.15 UF | 5.2.16 CEP

5.2.17 Nome Banco | 5.2.18 N° Banco ‘ 5.2.19 Nome Agéncia | 5.2.20 N° Agéncia ‘ 5.2.21 Digito ’ 5.2.22 N° C. Corrente | 5.2.23 Digito

5.3.1 Nome 5.3.2 CPF | 5.3.3 RG

5.3.4 Grau Parentesco c/o Segurado | 5.3.5 DDD ‘ 5.3.6 Telefone | 5.3.7 DDD ‘ 5.3.8 Telefone p/ Recados | 5.3.9 E-mail

5.3.10 Endereco Residencial | 5.3.11 N° ’ 5.3.12 Complemento

5.3.13 Bairro 5.3.14 Cidade ‘ 5.3.15 UF | 5.3.16 CEP

5.3.17 Nome Banco | 5.3.18 N° Banco ‘ 5.3.19 Nome Agéncia | 5.3.20 N° Agéncia ‘ 5.3.21 Digito ’ 5.3.22 N° C. Corrente | 5.3.23 Digito

5.4.1 Nome 5.4.2 CPF | 5.4.3 RG

5.4.4 Grau Parentesco c/o Segurado | 5.4.5 DDD ‘ 5.4.6 Telefone | 5.4.7 DDD ‘ 5.4.8 Telefone p/ Recados | 5.4.9 E-mail

5.4.10 Endereco Residencial | 5.4.11 N° ’ 5.4.12 Complemento

5.4.13 Bairro 5.4.14 Cidade ‘ 5.4.15 UF | 5.4.16 CEP
5.4.23 Digito

5.4.17 Nome Banco | 5.4.18 N° Banco ‘ 5.4.19 Nome Agéncia

5.4.20 N° Agéncia ‘5.4.21 Digito ’5.4.22 Ne C. Corrente

Estou ciente que:

- as informagdes prestadas acima sdo de minha total responsabilidade.

- o referido crédito somente sera efetuado em minha conta corrente apds a concluséo da andlise do processo de sinistro e constatagéo da cobertura do evento, a qual fica sujeita as condigdes
que regem o contrato de seguro.

- havendo outros beneficiarios, o crédito autorizado correspondera somente & minha participagéo no recebimento.

- a Tokio Marine Seguradora ndo se responsabilizara por encargos e/ou multas que possam ocorrer nos casos de insuficiéncia ou erro em dados informados pelo emitente.

Observagoes:

A conta corrente informada acima deve obrigatoriamente pertencer ao beneficiario do crédito.

Afirmo serem verdadeiras todas as informagdes contidas neste formulario e estou ciente do teor das condi¢des gerais do seguro.

Local Data Assinatura do Reclamante Assinatura do Segurado Beneficiario
/ /

TERMO DE AUTORIZAGAO

Eu, , portador de CI/RG n° s
Orgéo Expedidor/UF e inscrito no CPF/MF sob n° ,
residente e domiciliado na (Rua/Av.) ,
n° , Complemento , Bairro ,
Cidade UF , ha qualidade de s
do segurado, Sr.(a)
(contrato n°® ), autorizo, nos termos da Resolugdo 1658 de 13/12/2002 do Conselho Federal de Medicina, a Tokio
Marine Seguradora, ou seu representante devidamente autorizado, a solicitar copias de fichas médicas, de prontuarios clinicos, de resultados

de exames, relatério de acompanhamento clinico e atestados médicos, com a indicacdo das doencas tratadas e respectivas datas de
diagnéstico e atendimentos, junto aos médicos, hospitais, clinicas, laboratérios, Convénios Médicos, Planos de Satde, enfim, toda e
qualquer entidade publica ou privada, de assisténcia médico-previdenciaria (INSS), referentes a
, (data de nascimento ). AUTORIZO, ainda, que referidos documentos
sejam entregues ao representante autorizado da Tokio Marine Seguradora, com a finalidade exclusiva de que sejam submetidos a analise
junto a Seguradora.

Para que produza seus efeitos assino a presente autorizagao nesta data.

Assinatura: Nome:
Obs.: Esta assinatura devera ser reconhecida em cartorio “obrigatériamente”
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