12 PARTE p===% Informe aqui o nimero do sinistro

<y .
n . .. -~ Assinale o
Informagods Cadastrais de Sinistro - Pessoa Juridica 0 SOMPO seGuros responsavel pelo
== Informe o ramo de sua apélice » recebimento da
— DADOS DO SINISTRO indenizagio em
caso de evento
Sinistro N°: Ramo: | Ex.: Empresarial / Condominio| [0 segurado [ Terceiro [] Beneficiario coberto
Apdlice: 1 Bem Sinistrado: 1 ’ Data do Sinistro:

f L - Informe aqui o tipo dos
! Squi o Rimero de sus apdiics bem(s) danificado(s) Informe aqui a data do sinistro
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Informagdes Cadastrais de Sinistro - Pessoa Juridica @ SOMPO seGuros

| DADOS DO SINISTRO
Sinistro N*: Ramo: [ [ segurade [] Terceiro [] Beneficiario
Apolice: Bem Sinistrado: Data do Sinistro:

DADOS CADASTRAIS

Razao Soclal:
cNpy: | Ramo de Atvidage:
Endereco:

| Bairro: ] cep: Cidade: | o
Telefone: E-mail:

I DADOS BANCARIOS DO SEGURADO/TERCEIRO/BENEFICIARIO (DESCRITO ACIMA) I
Nome do Banco: Numero do Banco: Conta: l Tipo da Conta:

| a O Poup |£° |
Nome completo do 1° titular da conta conjunta: CPF do 1 ttuler da conjunta: -
** Disponibliizar RG ¢ CPF ou CNH do 1° titular da conta conjunta, ] da da Coma:

Aqui vocé devera preencher os dados cadastrais do responsavel pelo recebimento da indenizagdo em caso de
evento coberto.

COm 0 recabIMENto Ou & SAetvigB0 00 CI0N0 N3 Conta INGICAtA, 0UIrQ0 & SOMPO SEGUROS SA & mars ampla, 0sral, NTevogavel & imetrativel
Quitagdo P N MAais OCKITAr M 20 Ou for ek, 1O GUO 50 Telers 40 SINBITO HGME FPBCH00, 0PSO 40 Kssm_ & s 1ogaio de lodos o8
disestons em favor da referids Seguindora Responsabdzo me pela exabidbo dos dados fomedidos ¢ assumo inlegralmente a responsabilidade peranie
@50 SEQUDNON &'0U 16CErDs DOI QUANSQUEr DISRIZOS BAVINGTS, CASO CONGIALANS @ IMEQUIANANtS 395565 0ad0s

Dedaro ter plera ciéncia da obaigogho do comuncsr & Seguradan, imeSolamento, de forma escita, quakquer altersgio do minha contn
CUTENISDOUDINGA. CONMIMO SOCIN OU OO JA00 CAJASYAl. Tem COMO JeclnD 16 CENCI QUe 8 SEQUDdona N0 56 1ESPONSAbITAD Palo N0

our dos ¢ 30 este for cnundo do oo do dados cadosirols Somecsdos.
Soments pars SINkros ¢o FAMO AUIOMOVE! - Na INGENZAE 30 INtBoral 10 VaICUo, Fess @ por mes & Que veaham o
NCIN 50000 © DOM a8 0 dota 400 NSO de Ndenae que NSO tenham do abobdos da Que o pelo valor o0
oddgo FIPE do veiculo sinslrado referente 0o més de liqudagso do sinistro, com o 1l das Gédilos POt i e com
overiual deprociagiio dovido ds condiglies do veicdo

| DOCUMENTOS DE APRESENTAGAO | - enm [ »  Copia do contrato social e ultima alteragso
Eauramento anual de;
[ Até RS 500.000,00 [ De R$ 500.000,01 a RS 1.000.000,00 [ De RS 1.000.000,01 a RS 2.500.000,00
[ De R$ 2.500.000,01 a RS 5.000.000,00 [ Acima de RS 5.000.000,01 [ONao desejo informar

| QUALIFICAGAD DOS REPRESENTANTES LEGAIS E ADMINISTRADORES I
Nome:

| i . PEP?* [Jsim Jnlo
CPF: CargoFuncao [ Retaclonamento Préximo

| Nome: ‘ | |

| . . PEP?* [(Jsim () ndo
CPF: CargofFuncao [ Relaclonamento Préximo

| Nome: ) |

| ; . PEP?* [(Isim [(Jndo
CPF: CargoFungéo [ Relacionamento Préximo
* Pessoss Politicamente Expostas (PEP) = 530 pessons que ou tenhoam NOS UIMOS aNco anos, no Brasd ou em

DADOS CADASTRAIS
Razao Social:
CNPJ: Ramo de Atividade:
Enderego:
Bairro: CEP: Cidade: UF:
Telefone: E-mail:
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Os dados preenchidos abaixo deverdo estar em nome e CNPJ do responsavel pelo recebimento da indenizagio em
caso de evento coberto.

(~===% Insira aqui o nome do banco
iy NUmero no banco informado. Ex: 341 (Itau)

ety Assinale o tipo da conta que sera informada

DADOS BANCARIOS DO SEGU| RCEIR EFICIARIO (DESCRITO ACIMA)

Nome do Banco: Numero do Banco: | Conta: Tipo da Conta: ~ pecinal
[0 corrente [J Poupanca [ Individual [ Conjunta v %0 a conta é individual ou conjunta

Smioros. ASYANQINDS, CAIPos, ampregoes ou fungdes publicas elevanias. Dem como o5 Seus famaes, Iepresentantes @ oulns Passons 08 Sou
rolacoNamenio proXmo

Nome do Resp avel pela Emp CPF:

Assi do Resp avel : Data:

Conforme detemna a Crcular SUSEP 445112, a entrega deste = o roguiaglio de snistso @ ndo Implca

N0 pogomento de ndenzacio pela Seguradoen, 0 quol POSeNs o resizado scements n;m & andise do sinistro. A Crcular pode ser consudiadn no Sae
da SUSEP - wwrw susep qo br

— — —
INome Completo do 1° titular da conta conjunta: CPF do 1° titular da conta conjunta:

** Disponibilizar RG e CPF ou ¢NH do 1° titular da conta conjunta, imero da agéncia: mero da Conta:
caso este ndo seja 4 segurado/ beneficiario.

Se o responsavel pela indenizagdo, ndo for Informar aqui o nimero de agéncia e conta,
o primeiro titular devera informar o Nome com seus digitos

Completo CPF do primeiro titular da conta e
nos enviar a cépia no RG e CPF ou da CNH




Informagdes Cadastrais de Sinistro - Pessoa Juridica @ SOMPO seGuros

| DADOS DO SINISTRO |
Sinistro N°: Ramo: [ [ segurade [ Terceiro [] Beneficiario
Apoblice: Bem Sinistrado: I Data do Sinistro:

| DADOS CADASTRAIS |
Razao Soclal:
CNPJ: I Ramo de Atividade:

| Endereco: ‘
Bairro: l CEP: Cidade: l UF:
Telefone: E-mail:

DADOS BANCARIOS DO SEGURADO/TERCEIRO/BENEFICIARIO (DESCRITO ACIMA) |
Nome do Banco: Nimero do Banco: Conta: Tipo da Conta:
I [0 Corrente [ Poupanca ] ﬁ?ndmduol [ Conjunta
Nome completo do 1° titular da conta conjunta: CPF do 1° thular da conta conjunta:
** Disponibliizar RG ¢ CPF ou CNH do 1° titular da conta conjunta, ] Nomero da agéncia: Numero da Conta:

caso este ndo seja o segurado/ beneficlario,

COm o recbIMEnto ouU & Setvigd0 30 Cradno N3 Conta Indicada, 0Ulono & SOMPO SEGUROS SIA & mars ampla, 0s0a, mTevogavel & ietratived
Quitacio parn nada mais feckimar om juizo ou foes el PO QUE S0 1ferd 40 SINKINO ACMa PECHdo, OPEENdo- S0, s & subrogacio de lodos os
disestos em Tavor Ga referds Seg R o me peloa B0 dos dados fomedidos ¢ assumo infegral e a petante
G50 SEQUINGONa &'0u 16MCEIrDs DOF QUASQUEN DISIZOS BAVINGDS, Ca50 CONGLAtATA @ ITEQUIANANTS 005545 0ados

i 4

Dedaro ter plesa cincia da obaigogho de comunicar & Seguradors, imodSalamento, de forma escrita, qualquer alleragio da minha conla
CUTENMSDOUDINCA. CONMIMO SOCI OU OO Ja00 COJASal, Tem COMO GECiNg 160 CENCH QUe § SEQWadon N3O 56 ESPONSAbIZMD Palo NdO
currpamonto tompestvo das cbngagdes 3o este for cnundo de oo do dados codosiroNs Somecsdos.

= N3 INCENZBLA0 INGOral 4O VEICUIO, FESONSADREZO-MS DOI GvantUNs MUTEs & ancargos que venham o

DOCUMENTOS DE APRESENTAGAO OBRIGATORIA:

r

CNPJ l - Copia do contrato social e ultima alteragao

[J Até RS 500.000,00

[J De R$ 2.500.000,01 a R$ 5.000.000,00

E De R$ 500.000,01 a R$ 1.000.000,00 E De R$ 1.000.000,01 a R$ 2.500.000,00
] Acima de R$ 5.000.000,01 [IN&o desejo informar

Assinale aqui a faixa que mais se adequa ao seu faturamento anual

QUALIFICACAO DOS REPRESENTANTES LEGAIS E ADMINISTRADORES
Nome:
PEP?* [Jsim [ nédo
CPF: J Cargo/Fungao [ Relacionamento Préximo
“Nome:
PEP?* [Jsim []nédo
mnd B l CargolFungao [ Relacionamento Préximo
Nome:
- PEP?* [Jsim [Jndo
CPF: ] Cargo/Fungao [0 Relacionamento Préximo

v

de evento coberto.

NCKdE 50000 © Dem a% 0 data 4o NSO de NdeNae que NSO tenham 500 ababdos da p 80, que for real peolo valor © 0o
cidgo FIPE do vekulo sinstrado referente 0o més de liqudagBo do sinistro, com o 1o dos dédilos AuloNzndos por min ¢ com
overiuy decrociaciio dovido &s condiches do veicdo
Eawyramento anval de;
[ Até RS 500.000,00 [ De RS 500.000,01 a RS 1.000.000,00 (] De RS 1.000.000,01 a RS 2.500.000,00
[ De R$ 2.500.000,01 a R$ 5.000.000,00 [ Acima de R$ 5.000.000,01 [INao desejo informar
QUALIFICACAO DOS REPRESENTANTES LEGAIS E ADMINISTRADORES
Nome:
. . PEP?* [Jsim (Inbo
CPE: CargoFungao [ Retaclonamento Préximo
"
| i . PEP?* [Jsim ) ndo
CPF: CargoFungac [ Retaclonamento Préximo
| Neme: . | |
| N . PEP?* [Osim (O ndo
CPF: CargoFungao [ Relacionamento Préximo

* Pessoas Politicamente Expostas (PEP) = 530 pessons que ou tenham o Nos UIMOoS ANCo anos, o Brasd ou em
Smionos aSNaNQINOSs, CAIgos, ampregos ou fungdes publicas Ielavanies. Dem como o5 Seus famiares, Iepresentantes @ oulns Passoas 08 Seu
b
Nome do Responsavel pela Empresa: CPF:
i & . .
A do Resp 1 Data:

Conforme detemmna a Crcular SUSEP 44512, 0 entrega Geste formuidno preenchido ¢ obnpatina no processo de reguiacdo de sntstso @ ndo implea
no pogomento de ndenzaco pela Seguradons. © quol Podert sef resizoado scmaente apds & andlse do sinistro. A Crcular pode ser consultada no Sde

da SUSEP - werw swusep qov b

WWW._SOmpo.com.br

Cfam O Sl

1) 3156 2990 | Devrow Locaicades - 0600 77 19 119

owr e A ¢ O Folk - D0 77 19 759 | Ot - 000 77 52 527

Aqui devera ser preenchido o Nome, CPF e cargo/fungido do
representante legal do responsavel pela indenizagdo em caso

v

Pessoas Expostas Politicamente - S3o pessoas que
desempenham ou tenham desempenhado nos ultimos 5
anos, cargos, empregos ou fungdes publicas relevantes, bem
como seus familiares ou pessoas de relacionamento préximo.

Escreva por extenso o nome completo do responsavel legal Informe o CPF do responsével

|

|

Nome do Responsavel pela Empresa:

CPF:

Assinatura do Responsavel :

Data:

Neste campo o Formulario devera ser assinado

Informe a data do preenchimento deste formul



