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AFINIDADES

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

1) Clique em “Area do Cliente” para abrir opgdes \3 SEGURADORA

MOSSA TRANSPARIMNCIA, SUA CONFIAMGA



Aviso de Sinistro

w TOKIO MARINE
Q\ SEGURADORA

Area do Cliente

Aqui vocé agiliza o seu atendimento para fazer alteractes cadastrais
e mudar as formas de pagamento. Pode extrair 22 Via de Boletos,
resolver a batida do seu carro e muito mais. No menu do lado conta
também com os nossos Canais de Atendimento Digitais.

E O PRIMEIRO ACESS0? CLIQUE AQUI

Ja tem acesso? Se sim, preencha abaixo

Esqueceu sua senha?

ENTRAR

0 Continuar com o Facebook

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

do formiilario

SOS Colisa

Resolva Aqui

Resolva tudo em um clique tenha mais facilidade para acessar NOSSOs Servigos, cligue abaixo:

=
Assisténcia Assisténcia
Vidros Auto

Registrar
Sinistro

Enviar Docs.
Sinistros

Acompanhar
Sinistros

Selezlone uma epqdo abalye:

ALUGUEL
VIDA

ACIDENTES PESSOAIS ESTAGIARIC E
INHVIDLIATL

Q TOKIO MARINE
SEGURADORA
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AVISO de Sinistro
M

O

Informagoes

Contato (pessoa gue iremos manter contato)

Quem esta comunicando o aviso?
Selecionz

Vinculo com o Segurado
Selecionz

e

Forma Preferida de Contato Receber informacdes via SMS?
Selecione lz‘ ) N30 ) Sim

Tel. Comercial-Ramal Tel. Residencial

Autoriza Tokio Marine a enviar e- E-mail
mails para acompanhamento do
simistro?

. N&o T Sim

Iniciais

Tel. Celular SMS

Tel. Celular

Cidade

B v

Registro de
Ocorréncia

Aviso

Complemento -
UF

Selecionz E

 AVANCAR

3) Inicie o preenchimento do aviso

com informacbes sobre o

comunicante.

4) Em seguida, coloque todas as
formas de contato.
Obs.: Essas informagbes sao
muito  importantes para a
seguradora  manter  contato
sempre que possivel para tratar
do andamento do processo.

5) Preencha também, o endereco
completo. Depois clique em
Avancar

TOKIO MARINE
SEGURADORA

MOSSA TRANSPARIMNCIA, SUA CONFIAMGA



Aviso de Sinistro

e

Dados do Segurado

Nome CPF

“Dados da Apalice

Estipulante CNPJ

Vinculo com o Segurado

Selecions =]

Nome CPF

Profissdo

Selecionz =]

Sexo

Selecions =]

Tipa
Salecionz

Causa
Selecions

Data Hora

Descricdo da Ocorrénda

O

Informacdes
Iniciais

Data de Nascimento

Diata de Nascimento

E

Registro de
Ocorréncia

< WOLTAR » FINALIZAR

v

Aviso

HH

7)

8)

9)

10)

Preencha o0s dados do
segurado.

Caso possua alguma
informacao sobre o estipulante
da apdlice informe a nome e o
CNPJ (exemplo: “Leader”)

Em seguida, informe os dados
da vitima.

Informe alguns detalhes sobre
a ocorréncia, como 0 que
aconteceu, qual a causa, a
data, horario aproximado e
descreva o0 que aconteceu.

Apl6s preencher todas as
informacoes, clique em
Finalizar.
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AvVIsSo de Sinistro
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Aviso de Siniskrs: Mo, SERETD
11) O aviso de sinistro foi concluido. O
namero de referéncia para a sua consulta
A sl s i S serd 0 Aviso de Sinistro e deve ser
— - inserido em todos as coOpias dos
il documentos solicitados.
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poms 12) Ao final de todas as etapas do formulario
de sinistro, € possivel visualizar um
w1 resumo das informacgdes preenchidas no
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13) Também é possivel Imprimir, Salvar as

R e R N oo informac6es em PDF ou Encaminha-las
e S por e-mail.

Q TOKIO MARINE
wilnal Eriwiar pos Email Bair k SEGURADORA
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AvVIsSo de Sinistro

IMPORTANTE:

E primordial que o segurado/beneficiario ou a pessoa de contato
responsavel pela abertura do aviso e que ira intermediar o envio das
documentacbes escreva em todos os documentos o numero do aviso de

sinistro atribuido. Esse procedimento facilita a associacao do processo

V TOKIO MARINE
SEGURADORA
MNDESA TRANSPARIMCIA, SUA CONFIANMCA



Consulta de Sinistro

No mddulo de Consulta de Sinistro, € possivel visualizar de

maneira clara e objetiva o status do processo de sinistro.

E possivel também encaminhar mensagens ao analista

responsavel pelo processo. Veja a sequir.

V TOKIO MARINE
k SEGURADORA



Consulta de Sinistro

w TOKIO MARINE
{\ SEGURADORA

SOS Colisao

com
COr

g0

z . em poucos minutos
Area do Cliente ’
Aqui vocé agiliza o seu atendimento para fazer alteragdes cadastrais
e mudar as formas de pagamento. Pode extrair 23 Via de Boletos,
resolver a batida do seu carro e muito mais. No menu do lado conta
também com os nossos Canais de Atendimento Digitais.

Resolva Aqui

E O PRIMEIRO ACESS0? CLIQUE AQUI
Resolva tudo em um clique tenha mais facilidade para acessar nossos servigos, clique abaixo:

Ja tem acesso? Se sim, preencha abaixo

Registrar Acompanhar Enviar Docs. 28 Via Assisténcia
Sinistro Sinistros Sinistros Pagamentos Vidros

Esqueceu sua senha?

Selecivir unia vpgie dbuizs
ALOMOVE D ROUNDT FURIO

OUTROS SINISTROS

IPRra AemAIs REQUINE &rfre Cam 28 LaEnn e
senha

14) Cligue em Acompanhar Sinistro e depois em Outros Sinistros para acessar a O TOKIOMARINE
ferramenta WY stcurADORA



Consulta de Sinistro

Consulta de Sinistros

Para encontrar o processo de sinistro dessjado, utilize um ou mais dados do formulrio abaixo para filtro

Dados do sinistro

Tipo de Aviso: O Auto Segurado
(O Auto Terceiros
O Residencial, Condominio, Empresarial, Equipamentos, Demais Produtos
® vida

CPF: ou CNPI:
Numero do Aviso - Segurado

Contrato/Sub-Contrato/Certificado:

= Voltar @, Busca Avancada

15) Selecione a opcao “Vida”

16) Depois preencher os dados
obrigatérios e clicar em
“‘Busca Avancada” @ TOKIO MARINE

SEGURADORA

MOSSA TRANSPARIMNCIA, SUA CONFIAMGA



Consulta de Sinistro

Marca: Msdeda: And Modelo: Ang Fabricacao; Chassiz Placa: 17) O SIStema permltl ra a.
HONDA FITEX 1LSFLEX 16V SPAUT. 2014 S3HGESBHOET106310 FIO-5965 visualizacdo do histérico
o AVISD DO 9 AGENDAMENTO DE 9 REALIZACAD DE 0 ANALISE DE 9 PROCESSO B z
SINISTRO VISTORIA VISTORIA REPARDS FINALIZADD do Sln IStrO atraves daS
comcluido 181272021 conduida 1871272021 comnchudo 2111272021 conchuida 11/01/2022 &m andumento

seguintes sinalizacoes:

Se deselar, |_'||;"||,_n,-‘l agui e deixe seu comentdriofobsenvacio ao anaksta do processo de sinistro

Indica que a etapa ja
foi concluida.

Historico Sinistro :
Indica que a etapa

bata Histrico esta em andamento.
1810172022 - PAGAMENTO Mro 11181935 APROVADG NO VALOR DE R$ 4430069 COM CREDITO PROGRAMADS PARA 19/01/2022 - BENEFICIARIO: DAITAN COMERCIO DE VEICULOS LTDA

15:42 DADOS BANCARIOS: Banoo TTAL - Agéncia 251 - 0 - Conta 15956 - 1 Etapa a iniciar_

187012022 - SGD - Vistoria 24503600102 com Faturamento Solicitado para Fornecedor de Pecas @ NF 471491 em 18/01/2022

11:52

1710172022 - PAGAMENTO Mro 11175400 APROVADO NO VALOR DE R$ 7571.21 COM CREDITO PROGRAMADD PARA 18012022 - BENEFICIARIO: DAITAN COMER

18:13 DADOS BANCARIOS: Banco ITAU - Agénca 251 - 0 - Conta 15966 - 1

17012022 - SGO - Vistoria 24503600102 com Faturamerita Solicitado para Fornecedor de Pegas & NF 470437 em 17/01/2022 § E

14:39 .,

18) Pelo bloco Historico

11/01/2023 - PAGAMENTO Mro 11162565 APROVADO NO VALOR DE R 1682.52 COM CREDITO PROGRAMADO PARA 12/01/2022 - BENEFICIARIO: UA NAGOVA coMVEICLTDA papos  OINISErO, visualizamos

190 BAMSABTAE . Bames TTALD . Anlnsis BAS0 Fanks AT A = ~
as informacoes
resumidas de cada
etapa.

19) Ao selecionar a imagem da Menina de Oculos (Marina) o corretor podera tirar as dividas ou

clicar no link “clique aqui” na parte selecionada em amarelo e falar com Analista T

h SEGURADORA

MOSSA TRANSPARIMNCIA, SUA CONFIAMGA
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RELACAO DE DOCUMENTOS PARA REGULACAO DE
SINISTRO

VIDA PREMIADO

Documentos Necessarios

Junto com o Formulério de Aviso de Sinistro - Vida totalmente preenchido e assinado pelo
beneficiario ou reclamante, e o Relatério Médico preenchido e assinado com firma reconhecida
pelo médico assistente, encaminhe a documentacao relacionada a seguir

Para as Coberturas de Morte Acidental:

) Copia Simples

a) Comprovante do vinculo com o Estipulante;

b) Documento que comprove o pagamento do prémio referente ao periodo de cobertura em
que ocorreu o0 evento;

c) Cédula de Identidade, CPF e comprovante de residéncia do més do evento do Segurado
e do beneficiario;

d) Carteira Nacional de Habilitagédo em caso de acidente com o veiculo e se o Segurado foi
0 condutor na ocasido do acidente.

) Copia Autenticada

a) Certiddo de Obito;

b) Certiddo de Nascimento e/ou Certiddo de Casamento atualizada com averbagdo do
Obito, ou Declaragdo de Convivio Marital informando o periodo de convicéncia;

c) Boletim de Ocorréncia Policial ou Certidao da Ocorréncia Policial;

d) Laudo de Exame Cadavérico (IML);

e) Laudo de teor alcodlico e toxicoldgico, caso tenha sido realizado e seu resultado néo
conste do Laudo de Exame Cadavérico (IML);

f) Comunicagdo de Acidente de Trabalho — CAT, quando o fato ocorrer dentro da empresa
ou a trabalho da mesma;

g) Laudo Pericial do local do acidente, se houver;

h) Termo de reconhecimento do cadaver — nos casos em que houver a necessidade de
reconhecimento da vitima.

Obs: Na falta de indicagao da pessoa ou beneficiario, ou se por qualquer motivo nao
prevalecer a que foi feita, serdo necessarios documentos complementares que
comprovem a condigao de beneficiarios/herdeiros de acordo com cada situagao.

Para as Coberturas de Invalidez Permanente por Acidente:

) Copia Simples

a) Comprovante do vinculo com o Estipulante;

b) Documento que comprove o pagamento do prémio referente ao periodo de cobertura em
que ocorreu 0 evento;

c) Cédula de Identidade, CPF e comprovante de residéncia do més do evento do
Segurado;

d) Carteira Nacional de Habilitagdo em caso de acidente com o veiculo e se 0 Segurado foi
0 condutor na ocasido do acidente;

e) Exames realizados pelo Segurado que comprove o diagndstico.



’Q TOKIO MARINE
(\, SEGURADORA

MEREAE TREAWGFAREDmMOIA, HUd (-1 LAY B [ &8 ]

) Copia Autenticada
a) Boletim de Ocorréncia Policial ou Certidao da Ocorréncia Policial;
b) Comunicagdo de Acidente do Trabalho (C.A.T.), quando o fato ocorrer dentro da
empresa ou a trabalho da mesma;
c) Laudo de Exame de Corpo Delito (IML);
d) Laudo de teor alcodlico e toxicoldgico, caso tenha sido realizado e seu resultado ndo
conste do Laudo de Exame de Corpo Delito (IML).

) Documento Original
a) Relatorio médico devidamente preenchido, assinado e carimbado pelo médico
assistente, com firma reconhecida, detalhando a natureza da lesao e o grau definitivo de
invalidez.



‘Q TOKIO MARINE
Q\ SEGURADORA

Tokio Marine Seguradora S.A. M

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

Capitais/Regides Metropolitanas; 4004-2227

Demais Localidades: 0800 702 2227

Disque Dentncia: 0800 707 6060

Ouvidoria: Caixa Postal 45413 — 04010-970 — S&o Paulo — SP

E-mail: ouvidoria@tokiomarine.com.br

www.tokiomarine.com.br

1. Dados da Cobertura “Cédigo Interno 010”
1.1 Tipo de Sinistro
[J Morte Natural | O Morte Acidental | O Invalidez por Acidente | [ Invalidez por Doenga | [J 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 Endereco 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 Enderegco Completo para Correspondéncia 3.4 DDD ‘ 3.5 Fone p/Contato
3.6 Nome do Funcionério ‘ 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 Demisséo 3.13 Profisséo 3.14 Saléario
/ / / / / / R$
3.15 Situagédo do Segurado Data Sinistro 3.16 Aposentadoria
[ Ativo [] Aposentado [] Afastado 3.16.1 Data do Requerimento 3.16.2 Data da Concesséo 3.16.3 Data 1° Exame Médico
] Outros / / / / / /
4. Dados do Sinistrado (Preenchimento Obrigatério)
4.1 Nome (quando néo 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 Profisséo
/ /
4.7 Data do Evento 4.8 Hora do Evento 4.9 Local do Evento 4.10 Em Servico
/ / hs [ NAO CsiM

4.11 Descreva detalhadamente o evento ocorrido, suas causas e conseqiiéncias

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 ‘ 5.1.3RG
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 N° C. Corrente

Pagina 1 de 2
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5.2.1 Nome 5.2.2 CPF ‘ 5.2.3RG

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 Endereco 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 ‘ 5.3.3RG

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 ‘ 543 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 N° C. Corrente

Estou ciente que:

- as informagdes prestadas acima séo de minha total responsabilidade.

- o referido crédito somente sera efetuado em minha conta corrente ap6s a conclusdo da andlise do processo de sinistro e constatagdo da cobertura do evento, a qual fica sujeita as condicdes
que regem o contrato de seguro.

- havendo outros beneficiarios, o crédito autorizado correspondera somente a minha participacéo no recebimento.

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

Observagbes:

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

Afirmo serem verdadeiras todas as informacdes contidas neste formulério e estou ciente do teor das condicdes gerais do seguro.

Local Data Assinatura do Reclamante Assinatura do Segurado Beneficiario
/ /

TERMO DE AUTORIZAGAO

Eu, , portador de CI/RG n° ,
Orgdo Expedidor/UF e inscrito no CPF/MF sob n° ,
residente e domiciliado na (Rua/Av.) ,
n° , Complemento , Bairro ,
Cidade UF , Na qualidade de ,
do segurado, Sr.(a)
(contrato n° ), autorizo, nos termos da Resolucao 1658 de 13/12/2002 do Conselho Federal de Medicina, a Tokio
Marine Seguradora, ou seu representante devidamente autorizado, a solicitar cépias de fichas médicas, de prontuérios 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 Saude, 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 anélise
junto a Seguradora.

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

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

Pagina 2 de 2
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RELATORIO MEDICO — EVENTOS DECORRENTES DE ACIDENTES PESSOAIS
(para ser preenchido pelo Médico Assistente do Segur  ado, de forma legivel)
“Cédigo Interno 010”
[ INVALIDEZ PERMANENTE [ DIARIA DE INCAPACIDADE TEMPORARIA  [] DIARIA DE INTERNAGAO HOSPITALAR ] DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES E ODONTOLOGICAS

1. Identificagéo

1.1 Nome Completo do Segurado ‘ 1.2 |dade | 1.3 Peso ‘ 1.4 Altura ‘ 1.5 Presséo Arterial
1.6 Data do Acidente 1.7 Hora do Acidente 1.8 Data do 1° Atendimento Médico

/ / / /
1.9 Conhecia ou tratava do Segurado anteriormente a  este acidente? [] NAO [JsSIM  Especifique:

1.10 Descreva as les6es constatadas, que tenham rel  acéo com o acidente que o Segurado sofreu, informan  do-nos o seu Histérico e
Diagnéstico inicial:

1.11 As lesdes constatadas séo de ordem traumatica? Esclarecer:

1.12 Descreva os tratamentos a que o paciente fois  ubmetido, cédigo do procedimento - Tabela A.M.B. e exames realizados:

1.13 Houve Intervencao hospitalar? ] NAO [Jsm 1.13.2 Periodo
1.13.1 Nome do Hospital De / / a / /

1.14 O Segurado foi tratado anteriormente por outro s médicos? [] NAO [Jsim
1.14.1 Nome 1.14.2 Endereco ‘ 1.14.3 DDD ‘ 1.14.4 Telefone
1.

[2. | | |

1.15 As lesdes s#o exclusivamente de causa acident al? [] NAO [JSIM  Existe outra causa? [ ] NAO [ sIM  Especifique:

1.16 Por quanto tempo o Segurado ficou completament e impossibilitado de exercer as suas ocupacdes habi  tuais em funcéo deste acidente?
De_ [/ / Até / /

1.17 Pode-se esperar recuperagdo ou reabilitagdo co  m os recursos terapéuticos disponiveis no momento?
O NAO [] SIM — Quais?

1.18 Data da Alta Médica 1.18.1 Caso negativo, qual o tempo previsto paraa  sua alta?
/ /

1.19 Houve Perda ou Impoténcia funcional (total ou parcial) de algum membro ou érgdo em decorréncia do acidente?
O NAO O sim

1.20 Descreva o grau de redugdo funcional, menciona  ndo cada membro e/ou 6rgéo isoladamente com os grau s de redugéo funcional de 0% a
100%, angulos de bloqueio articular, se for o caso. Especificar niveis tipogréaficos da amputagéo:
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0
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100 Suprahi cidea
1117 Infrahioidéa
126 Cavotidianas
1300 Supnclaviculares
140 Ol edares —
150 Infricloaculares |f

160 Esternal "

3 Falange
(Distal)
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(Medial)

12 Falange
(Proximal)

Frontal
Cirhitar as
Nasal
Malares
Massetennas
Auricuares
Bueinadors
Labial
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170 Deltosdmpas [ y

1800 Tordeieas
190 Mamsnas
200 Epigdstrica
210 Hipoc dndrios
221) Abdominal (Mescigistrica)
230 Umbelical

240 Hipograsmic 4

250 Pubiana k.

260 Flamos

2700 Fostas Thacas

280 Tguinws

290 Crurass

2. Identificacdo Médica
Assumo inteira responsabilidade pela exatidao das

3 Falange

22 Falanye
(Distal)

1? Falange

12 Falange
{Proximal)

3000 Gental
3110 Tergos Supenores dos Briges
320 Terpos Médios dos Brigos
330 Tergos Infeniores dos Bragos
3 Dobms Anteniores
dos Cotovelos
380 Tergos Superiores
dos Antebragos
361! Terpos Medios dos
Antchracos
3713 Tergos Infeniores
dos Antelragos
38 Punhos
3901 Cdneavos dis Mios
4011 Faces Pabmares
das Mios
4110 Tergos Supeniones
das Coxas
420 Tergos Médios
dats Coas
4300 Tergos Infenores
s Coxas
440 Antenoms dos Joelbos
450 Rotubanas
46 Terpos Supenoms dhs Pernas
47 Tergos Médiosdas Pamas
481 Terpos Inferiores das Pernas
490 Dorsais dos Pés
200 Maleolarss Intemae
5100 Maleotares Extemas

i nformacdes prestadas neste documento.

A assinatura deve ter firma reconhecida obrigatoria ~ mente.
2.1 Nome legivel do Médico 2.2 N°do CRM
2.3 Complemento ‘ 2.4DDD | 2.5 Telefone
2.6 Bairro 2.7 Cidade ‘ 2.8 CEP 29 UF
2.10 Assinatura e Carimbo 2.11 Data
/ /

180 Panetais

0 Oecpital

J0 Tempomis

<! PO Neea

S0 Supm-Escapulares

610 Coluza Vertebral

70 Aurculares

80 Deloidiamas

0 Escapulares

100 CGoterras Costovertebris
11 Tergo Supenor do Brago
1200 Tergo Midie do Bragh
1300 Tergo Infenordo Brago
140 Cotowvelos

150 Tergo Supenior

do Antebrago

Tergo Médio

do Antehrago

Temo Infenior

do Antebragn

Punhoy

Domso das Mios

[ nfra- Escapulares

110 Lombarey

1200 incas

130 Sama

240 Gluteas

150 Cuadns

2600 Tergo Sapenior da Coxa
1700 Tergo Médio da Cona
180 Tergn iferiorda Coxa
19071 Palitéag

300 Tergo Superon da Pema
3100 Tergo Medio da Perna
310 Tergo nferior da Poma
330 Maleclar Externa
340 Calelneos

330 Domodos Pes

160
110
180

197]
o

2.12 Reconhecer Firma




l<<<<<)////// CORREIO! [ INSTRUMENTO DE HABILITAGAO DE POSTAGEM ]

(DESTINATARIO A
Nome: TOKIO MARINE SEGURADORA S.A.

ENDEREGO: Avenida Sans&o,98 -CAIXA POSTAL N°89
BAIRRO: Jardim Sao Pedro CIDADE: Barueri uF: SP
\CEP: 06402-970 TEL. 1: ( ) TEL. 2: ( )

AN

(REMETENTE
NOME: N°do Aviso/Sinistro(Céd.10):

ENDEREGO:
BAIRRO: CIDADE: UF:
CEP: TEL. 1: ( ) TEL. 2: ( )

AN

1\

(cNPJ: 33.164.021/0001-00
CONTRATO / DR: 9912357839
CcODIGO ADMINISTRATIVO: 14329158

\CARTAO DE POSTAGEM: 0069786879

J
12 PARTE AFIXAR NA ENCOMENDA

C COMPROVANTE - INSTRUMENTO DE HABILITAQAO DE POSTAGEM )
SERVIGO REVERSO CODIGO DO SERVIGO REVERSO (™ Carimbo )
SEDEX 04170
-

N° DO REGISTRO

DDDDDDDDDBR

CNPJ: 33.164.021/0001-00
CONTRATO / DR: 9912357839
CODIGO ADMINISTRATIVO: 14329158

KCARTIT\O DE POSTAGEM: 0069786879
-

Y4

JAN Agéncia de Postagem

Y,
INSTRUGCOES A AGENCIA DE POSTAGEM )

e O portador deste documento esta habilitado a realizar uma Unica postagem para o
endereco indicado acima.

o Estaautorizado a adquirir Produtos e Servigos Opcionais: |:| SIM IE NAO
Se SIM, assinalar quais:
|:| Aviso de Recebimento - AR |:| Valor Declarado - VD |:| Mao Prépria MP

|:| Embalagem - Tipo:

e Este documento é valido para postagem em Agéncia Prépria até:

¢ No ato da postagem a Agéncia recolhera a 22 parte deste documento e mantera em arquivo
S juntamente com a primeira via do CP/LP. )

FP0049/05 2° PARTE AFIXAR NO CERTIFICADO DE POSTAGEM




