
Portal de Sinistros
Abertura de Aviso de Sinistro



Aviso de Sinistro

O acesso será feito dentro do Portal da Tokio Marine (www.tokiomarine.com.br):

1) Clique em “Area do Cliente” para abrir opções
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Aviso de Sinistro

2) Clique em Registrar Sinistro e depois selecione vida para iniciar o preenchimento 

do formulário
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Aviso de Sinistro

3) Inicie o preenchimento do aviso

com informações sobre o

comunicante.
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4) Em seguida, coloque todas as

formas de contato.

Obs.: Essas informações são

muito importantes para a

seguradora manter contato

sempre que possível para tratar

do andamento do processo.

5) Preencha também, o endereço

completo. Depois clique em

Avançar



Aviso de Sinistro

6) Preencha os dados do

segurado.

7) Caso possua alguma

informação sobre o estipulante

da apólice informe a nome e o

CNPJ (exemplo: “Leader”)

8) Em seguida, informe os dados

da vitima.

9) Informe alguns detalhes sobre

a ocorrência, como o que

aconteceu, qual a causa, a

data, horário aproximado e

descreva o que aconteceu.

10) Após preencher todas as

informações, clique em

Finalizar.10
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Aviso de Sinistro

11) O aviso de sinistro foi concluído. O

número de referência para a sua consulta

será o Aviso de Sinistro e deve ser

inserido em todos as cópias dos

documentos solicitados.
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12) Ao final de todas as etapas do formulário

de sinistro, é possível visualizar um

resumo das informações preenchidas no

aviso.

13) Também é possível Imprimir, Salvar as

informações em PDF ou Encaminhá-las

por e-mail.



Aviso de Sinistro

IMPORTANTE:

É primordial que o segurado/beneficiário ou a pessoa de contato

responsável pela abertura do aviso e que irá intermediar o envio das

documentações escreva em todos os documentos o número do aviso de

sinistro atribuído. Esse procedimento facilita a associação do processo

e agiliza a regulação e pagamento da indenização.

Exemplo:



Consulta de Sinistro

No módulo de Consulta de Sinistro, é possível visualizar de

maneira clara e objetiva o status do processo de sinistro.

É possível também encaminhar mensagens ao analista

responsável pelo processo. Veja a seguir.



Consulta de Sinistro
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14) Clique em Acompanhar Sinistro e depois em Outros Sinistros para acessar a 

ferramenta.



Consulta de Sinistro
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15) Selecione a opção “Vida”

16) Depois preencher os dados

obrigatórios e clicar em

“Busca Avançada”



Consulta de Sinistro

19) Ao selecionar a imagem da Menina de Óculos (Marina)  o corretor poderá tirar as dúvidas ou 

clicar no link “clique aqui” na parte selecionada em amarelo e falar com Analista
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17) O sistema permitirá a

visualização do histórico

do sinistro através das

seguintes sinalizações:

Indica que a etapa já

foi concluída.

Indica que a etapa

está em andamento.

Etapa a iniciar.

18) Pelo bloco Histórico

Sinistro, visualizamos

as informações

resumidas de cada

etapa.



                                                                                                        

RELAÇÃO DE DOCUMENTOS PARA REGULAÇÃO DE 
SINISTRO  

 
VIDA MULHER 

 
Documentos Necessários  
Junto com o Formulário de Aviso de Sinistro - Vida totalmente preenchido e assinado pelo 
beneficiário ou reclamante, e o Relatório Médico preenchido e assinado com firma reconhecida 
pelo médico assistente, encaminhe a documentação relacionada a seguir : 
  
Documentação para regulação de Sinistros 

 

Para todas as Coberturas: 
a) Aviso de sinistro totalmente preenchido e assinado pelo Estipulante e Beneficiários; 
b) Dados bancários (Banco, Agência e Conta Corrente) em nome do beneficiário, sendo 

este o 1º titular da conta. 
 

 

Para a cobertura de Morte – Básica: 
 
I) Cópia Simples 

a) Documento que comprove o pagamento do prêmio referente ao período de cobertura em 
que ocorreu o evento; 

b) Cédula de Identidade, CPF e comprovante de residência do mês do evento do Segurado 
em que ocorreu o evento; 

c) Exame(s) de diagnóstico da Doença que causou o Óbito, se houver. 
 

 

II) Cópia Autenticada 
a) Certidão de Óbito; 
b) Certidão de Nascimento e/ou Certidão de Casamento atualizada com averbação do 

Óbito, ou Declaração de Convívio Marital informando o período de Convivência; 
c) Laudo de Exame Cadavérico (IML), em caso de morte decorrente de causa 

indeterminada ou não constar o motivo na Certidão de Óbito. 
 

III) Documento Original 
a) Relatório médico devidamente preenchido, assinado e carimbado pelo médico 

assistente, com firma reconhecida, detalhando a natureza da doença, com data de 
diagnósticos, exames e tratamentos realizados. 

 

Para a cobertura de Doenças Graves: 
 
I) Cópia Simples 

a) Documento que comprove o pagamento do prêmio referente ao período de cobertura em 
que ocorreu o evento; 

b) Cédula de Identidade, CPF e comprovante de residência do mês do evento do Segurado 
e do beneficiário; 



                                                                                                        
c) Exames complementares comprovando os diagnósticos e o prontuário médico em caso 

de internações hospitalares. 
 
II) Documento Original 

a) Relatório médico devidamente preenchido, assinado e carimbado pelo médico 
assistente, com firma reconhecida, detalhando a natureza da doença, com data de 
diagnósticos, exames e tratamentos realizados. 
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Tokio Marine Seguradora S.A. 
Rua Sampaio Viana, 44 – 04004-902 – São Paulo – SP 
Serviço de Atendimento ao Cliente: 
Capitais/Regiões Metropolitanas; 4004-2227 
Demais Localidades: 0800 702 2227 
Disque Denúncia: 0800 707 6060 
Ouvidoria: Caixa Postal 45413 – 04010-970 – São Paulo – SP 
E-mail: ouvidoria@tokiomarine.com.br 
www.tokiomarine.com.br 

AVISO DE SINISTROS (DADOS DO EVENTO/BENEFICIÁRIOS) 

 
1. Dados da Cobertura                                                                                                                                   “Código Interno 010” 

1.1 Tipo de Sinistro                                                          

 Morte Natural  Morte Acidental    Invalidez por Acidente  Invalidez por Doença  DMH / DIH / DIT 

Além deste formulário, deve ser preenchido também o Relatório Médico de acordo com a cobertura reclamada. Exceto Morte Acidental 
 

2. Dados Cadastrais do Segurado (Preenchimento Obrigatório) 

2.1 Nome do Segurado (Principal) 

      
2.2 CPF 

      
2.3 Data de Nascimento 

  __/   __/    __ 
 
2.4 Endereço Residencial 

      

2.5 Nº 

      
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 Obrigatório pela Empresa) 

3.1 Nome da Empresa 

      
3.2 CNPJ / CGC 

      
 
3.3 Endereço Completo para Correspondência 

      
3.4 DDD 

   

3.5 Fone p/Contato 

      
 
3.6 Nome do Funcionário 

      
3.7 CPF 

      
3.8 Data de Nascimento 

  __/   __/    __ 
3.9 Estado Civil 

      
 
3.10 Data de Admissão 

  __/   __/    __ 

3.11 Último Dia de Trabalho 

  __/   __/    __ 

3.12 Data Demissão 

  __/   __/    __ 

3.13 Profissão 

      
3.14 Salário 

R$       
 

3.15 Situação do Segurado Data  Sinistro 3.16 Aposentadoria 

 Ativo           Aposentado           Afastado          

 Outros       

3.16.1 Data do Requerimento 

  __/   __/    __ 
3.16.2 Data da Concessão 

  __/   __/    __ 
3.16.3 Data 1º Exame Médico 

  __/   __/    __ 
 

4. Dados do Sinistrado (Preenchimento Obrigatório) 

4.1 Nome (quando não 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 Profissão 

      
 

4.7 Data do Evento 

  __/   __/    __ 

4.8 Hora do Evento 

          hs 
4.9 Local do Evento 

      
4.10 Em Serviço 

 NÃO           SIM 
 
4.11 Descreva detalhadamente o evento ocorrido, suas causas e conseqüências 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

5. Dados do Beneficiário (preenchimento obrigatório – 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 Endereço Residencial 

      

5.1.11 Nº 

      
5.1.12 Complemento 

      
 
5.1.13 Bairro 

      
5.1.14 Cidade 

      
5.1.15 UF 

   
5.1.16 - CEP 

      
 
5.1.17 Nome Banco 

      
5.1.18 Nº Banco 

    
5.1.19 Nome Agência 

      
5.1.20 Nº Agência 

      
5.1.21 Dígito 

  
5.1.22 Nº C. Corrente 

      
5.1.23 Dígito 

  
 

 

mailto:ouvidoria@tokiomarine.com.br


Página 2 de 2 

 
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 Endereço Residencial 

      

5.2.11 Nº 

      
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 Nº Banco 

    
5.2.19 Nome Agência 

      
5.2.20 Nº Agência 

      
5.2.21 Dígito 

  
5.2.22 Nº C. Corrente 

      
5.2.23 Dígito 

  
 
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 Endereço Residencial 

      

5.3.11 Nº 

      
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 Nº Banco 

    
5.3.19 Nome Agência 

      
5.3.20 Nº Agência 

      
5.3.21 Dígito 

  
5.3.22 Nº C. Corrente 

      
5.3.23 Dígito 

  
 
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 Endereço Residencial 

      

5.4.11 Nº 

      
5.4.12 Complemento 

      
 
5.4.13 Bairro 

      
5.4.14 Cidade 

      
5.4.15 UF 

   
5.4.16 CEP 

      
 
5.4.17 Nome Banco 

      
5.4.18 Nº Banco 

    
5.4.19 Nome Agência 

      
5.4.20 Nº Agência 

      
5.4.21 Dígito 

  
5.4.22 Nº C. Corrente 

      
5.4.23 Dígito 

  
 
Estou ciente que: 
- as informações prestadas acima são de minha total responsabilidade. 
- o referido crédito somente será efetuado em minha conta corrente após a conclusão da análise do processo de sinistro e constatação da cobertura do evento, a qual fica sujeita às condições 
que regem o contrato de seguro. 
- havendo outros beneficiários, o crédito autorizado corresponderá somente à minha participação no recebimento. 
- a Tokio Marine Seguradora não se responsabilizará por encargos e/ou multas que possam ocorrer nos casos de insuficiência ou erro em dados informados pelo emitente. 
Observações: 
A conta corrente informada acima deve obrigatoriamente pertencer ao beneficiário do crédito. 
Afirmo serem verdadeiras todas as informações contidas neste formulário e estou ciente do teor das condições gerais do seguro. 
 

Local 

      

Data 

  __/   __/    __ 

Assinatura do Reclamante Assinatura do Segurado Beneficiário 

 

TERMO DE AUTORIZAÇÃO 

 

Eu,      _____________________________________________________________________, portador de CI/RG nº      __________________, 

Órgão Expedidor/UF      _______ e inscrito no CPF/MF sob nº      ____________________________________________________, 

residente e domiciliado na (Rua/Av.)      ____________________________________________________________________________________, 

nº      ____________, Complemento      _______________, Bairro      _____________________________________________________, 

Cidade      __________________________________________________ UF   _____, na qualidade de      ___________________________, 

do segurado, Sr.(a)      __________________________________________________________________________________________________ 

(contrato nº      ____________________), autorizo, nos termos da Resolução 1658 de 13/12/2002 do Conselho Federal de Medicina, à Tokio 

Marine Seguradora, ou seu representante devidamente autorizado, a solicitar cópias de fichas médicas, de prontuários clínicos, de resultados 

de exames, relatório de acompanhamento clínico e atestados médicos, com a indicação das doenças tratadas e respectivas datas de 

diagnóstico e atendimentos, junto aos médicos, hospitais, clínicas, laboratórios, Convênios Médicos, Planos de Saúde, enfim, toda e 

qualquer entidade pública ou privada, de assistência médico-previdenciária (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 à análise 

junto à Seguradora. 

 

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

 

 

     _________________________________,   ____ de      __________________ de     _______. 

 

Assinatura: ________________________________________   Nome:      ______________________________________________ 

Obs.: Esta assinatura deverá ser reconhecida em cartório “obrigatóriamente” 

  
 



  
RELATÓRIO MÉDICO – EVENTOS DECORRENTES DE DOENÇA/ENFERMIDADES 

(para ser preenchido pelo Médico Assistente do Segur ado, de forma legível)  
“Código Interno 010” 

 
   DIÁRIA DE INCAPACIDADE TEMPORÁRIA        DIÁRIA DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR       DOENÇAS GRAVES        ENFERMIDADES GRAVES 
 

1. Identificação 
1.1 Nome Completo do Segurado 
      

1.2 Idade 
      

1.3 Peso 
      

1.4 Altura 
      

1.5 Pressão Arterial 
      

 
1.6 Diagnóstico detalhado da Doença e Código do CID  
 
 
 
 
1.7 Quando e de que forma foi diagnosticada a doenç a do Segurado? 
 
 
 
1.8 Descreva os tratamentos a que o paciente foi su bmetido e exames realizados, mencionando datas: 
 
 
 
 
1.9 O Segurado tinha conhecimento da doença? 

 SIM           NÃO 
1.10 Desde quando? 
  __/   __/    __ 

 
1.11 Há quanto tempo trata do Segurado? 
1.11.1 Data da 1ª consulta   _/   _/    _ 1.11.2 Data da Última Consulta   _/   _/    _ 1.11.3 Data do Início da Doença   _/   _/    _ 
 
1.12 Há invalidez? 

 SIM           NÃO 
1.13 A invalidez é considerada: 

 PARCIAL E PERMANENTE       PARCIAL E TEMPORÁRIA       TOTAL E TEMPORÁRIA       TOTAL E PERMANENTE 
 
1.14 Procedimentos realizados 

 Clínico           Cirúrgico 
 
1.15 Houve afastamento do serviço anteriormente por  enfermidade?  NÃO           SIM – Indique data(s) e motivo(s):  
 
 
1.16 Houve Intervenção hospitalar?  NÃO           SIM 
1.16.1 Nome do Hospital         

1.16.2 Período 
De   __/   __/    __  a   __/   __/    __ 

 
1.17 Situação Segurado Data Sinistro 1.18 Aposentad oria 

 Ativo              Afastado      
Aposentado       Por Invalidez      Tempo de Serviço 

1.18.1 Data Requerimento 
  __/   __/    __ 

1.18.2 Data Concessão 
  __/   __/    __ 

1.18.3 Data 1º Exame Médico 
  __/   __/    __ 

 
1.19 O paciente encontra-se com o quadro clínico es tabilizado?   NÃO           SIM  
1.19.1 O quadro pode se agravar?                                                      NÃO           SIM 
 
1.20 Especifique o prognóstico: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1.21 Pode-se esperar recuperação ou reabilitação co m os recursos disponíveis no momento?   NÃO           SIM – Quais?  
 
 
1.22 O Segurado encontra-se com alta médica definit iva? 

 SIM, desde    __/   __/    __                                  NÃO – Qual o tempo previsto para a sua alta?       
 

2. Identificação Médica 
Assumo inteira responsabilidade pela exatidão das i nformações prestadas neste documento. 
A assinatura deve ter firma reconhecida obrigatoria mente.  
2.1 Nome legível do Médico 
      

2.2 Nº do CRM 
      

 2.12 Reconhecer Firma 

  
2.3 Complemento 
      

2.4 DDD 
   

2.5 Telefone 
      

 

  
2.6 Bairro 
      

2.7 Cidade 
      

2.8 CEP 
      

2.9 UF 
   

 

  
2.10 Assinatura e Carimbo 
 
 
 

2.11 Data 
  __/   __/    __ 
 

 

  
 



  
RELATÓRIO MÉDICO – MORTE NATURAL  

(para ser preenchido pelo Médico Assistente do Segur ado, de forma legível)  
“Código Interno 010”  

1. Identificação 
1.1 Nome Completo do Falecido 
      

1.2 Idade 
      

1.3 Peso 
      

1.4 Altura 
      

1.5 Pressão Arterial 
      

 
1.6 Causa da Morte pela Ordem           
1.6.1 1ª Primária 
      

1.6.2 2ª Secundária 
      

 
1.7 Data do Falecimento 
  __/   __/    __ 

1.8 Hora do Falecimento 
     

1.9 Local do Falecimento 
      

 
1.10 Diagnóstico detalhado da Doença e Código do CI D 
 
 
 
 
1.11 Quando e de que forma foi diagnosticada a doen ça que vitimou o Segurado? 
 
 
 
 
1.12 Quais exames foram realizados para esclarecime nto do diagnóstico? Mencionar datas 
 
 
 
 
1.13 O Segurado tinha conhecimento da doença que o levou a óbito? 

 SIM           NÃO 
1.14 Desde quando? 
  __/   __/    __ 

 
1.15 Há quanto tempo trata do Segurado? 
1.15.1 Data da 1ª consulta   _/   _/    _ 1.15.2 Data da Última Consulta   _/   _/    _ 1.15.3 Data do Início da Doença   _/   _/    _ 
 
1.16 Qual a duração da doença segundo seu conhecime nto pessoal? 
      

1.17 Qual a duração da doença segundo informações o btidas? 
      

 
1.18 Houve Intervenção hospitalar?     NÃO           SIM   
1.18.1 Nome do Hospital       

1.18.2 Período 
De   __/   __/    __ a   __/   __/    __ 

 
1.19 O Segurado foi tratado anteriormente por outro s médicos?  NÃO           SIM 
 
1.19.1 Nome 1.19.2 Endereço 1.19.3 DDD 1.19.4 Telefone 
1.                       
2.                       
3.                      
 
1.20 Encontrou no paciente qualquer deficiência fís ica ou doença preexistente? Especifique 
 
 
 
1.21 O Segurado se encontrava sob tratamento clínic o? Especifique: 
  
 
 
1.22 O Segurado estava em gozo de benefício de Auxí lio-Doença pelo INSS? Especifique: 
  
 
 
1.23 Outras informações complementares: 
 
 
 
 
 

2. Identificação Médica 
Assumo inteira responsabilidade pela exatidão das i nformações prestadas neste documento. 
A Assinatura deve ter firma reconhecida obrigatoria mente.  
2.1 Nome legível do Médico 
      

2.2 Nº do CRM 
      

 2.12 Reconhecer Firma 

  
2.3 Complemento 
      

2.4 DDD 
   

2.5 Telefone 
      

 

  
2.6 Bairro 
      

2.7 Cidade 
      

2.8 CEP 
      

2.9 UF 
   

 

  
2.10 Assinatura e Carimbo 
 
 
 

2.11 Data 
  __/   __/    __ 
 

 

  
 



INSTRUMENTO DE HABILITAÇÃO DE POSTAGEM

D E S T I N A T Á R I O

NOME:

ENDEREÇO:

BAIRRO:                                                               CIDADE:                                                             UF:

CEP:                                     TEL. 1: (            )                                   TEL. 2: (            )

REMETENTE

NOME:

ENDEREÇO:

BAIRRO:                                                               CIDADE:                                                              UF:

CEP:                                     TEL. 1: (            )                                   TEL. 2: (            )

CNPJ:

CONTRATO / DR:

CÓDIGO ADMINISTRATIVO:

CARTÃO DE POSTAGEM:

COMPROVANTE - INSTRUMENTO DE HABILITAÇÃO DE POSTAGEM

SERVIÇO REVERSO CÓDIGO DO SERVIÇO REVERSO Carimbo

BR

Nº DO REGISTRO

CNPJ:

CONTRATO / DR:

CÓDIGO ADMINISTRATIVO:

CARTÃO DE POSTAGEM: Agência de Postagem

2ª PARTE  AFIXAR NO CERTIFICADO DE POSTAGEM

1ª PARTE  AFIXAR NA ENCOMENDA

INSTRUÇÕES À AGÊNCIA DE POSTAGEM
! O portador deste documento está habilitado a realizar uma única postagem para o 

endereço indicado acima.

! Está autorizado a adquirir Produtos e Serviços Opcionais:

    Se SIM, assinalar quais:

SIM               NÃO

Aviso de Recebimento - AR                 Valor Declarado - VD                Mão Própria  MP

Embalagem - Tipo: ________________________________

! Este documento é válido para postagem em Agência Própria até:________________________

! No ato da postagem a Agência recolherá a 2ª parte deste documento e manterá em arquivo 
juntamente com a primeira via do CP/LP.
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