& @ SINDICATO DOS SERVIDORES PUBLICOS MUMNICIPAIS DE SANTOS
' Fundado em 17 de outubro de 1988 - C.G.C 5? £35 8960001-74
AESB n® 24000 002343/9

SINDSERV

O SINDICATO DOS SERVIDORES PUBLICOS MUNICIPAIS DE SANTOS-SINDSERV, vem através deste,
encaminhar a V.Sa. as documentacdes COMPLEMENTARES, referente o Sinistro , de ( VERA LUCIA

DOMINGOS ) . falecido em 16/08/2013, para fins de pagamento Seguro de vida por mote NATURAL
conforme abaixo relacionados:

'

ANASO-DESHNMSTRO-PREENCHIDO EASSINABO-POR-ANA CAROLINA-DOMINGOS GUIMARAES
RELATORIO MEDICO PREENCHIDO E ASSINADO PELO MEDICO DRA ALESSANDRA LOPES NEVES:
COPIA AUTENTICADA DA CERTIDAO DE OBITO DE VERA LUCIA DOMINGOS:

AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE ANA CLAUDIA DOMINGOS GUIMARAES:

AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE ANA CAROLINA DOMINGOS GUIMARAES:

AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE DANIEL LINO DA SILVA:

Santos, 18 de dezembro de 2014
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Avenida Campos Sales, 106 — Vila Nova - Santos — CEP. 11013-401 Tel.: (13) 3228-7400
E-mail: sind_serv@uol.com.br
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American Life Companhia de Seguros
Av. Angélica, 2626, térreo — Consolagéo - S&o Paulo — SP - CEP 01228-220
CNPJ.: 67.865.360/0001-27

Fone: (11) 3017.0022 - Fax: (11) 3017.0020

American Life

Seguros

AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAO DE SINISTRO

Este formulério deve ser preenchido exclusivamente com dados do(a) beneficiario(a) do seguro, nunca com dados de

terceiros, ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras para evitar
problemas no recebimento da indenizag&o no banco.

Eu &qu%xﬁdi‘% Lo g WoSmvencia : (Sortador do RG n° 43544 7S 3 - 3

‘ : /s . expedido
por %/ i 9? . na data de 4 /72 /208 "¢ inscrito junto ao CPF/CNPJ
n__30% 0O3¥8 3|15 Ay » na qualidade de beneficiario (a) dg valor referente & indenizaggo do seguro de
; > o i - i

vida deixado por S G 2 tip, R (o , autorizo a American Life

Companhia de Seguros a efetuar o respectivo pagamento / créditot,)de acérdo com a forma abaixo:

Dados Bancarios para Crédito
Nome do Titular da Conta (beneficiario)

“Kamero de Banco e Nome Ndmero da Contae Digito Nimero da Agéncia (sem digito)
L Sontameen |leo-o 9791 ¥ ][ 07¥] ]
Tipo de Conta () Conta Corrente (<) Conta Poupanga

Categoria do Beneficiario(a)
Indique abaixo a categoria em que se enquadra:

() menor (abaixo de 18 anos) - o formulario devera ser assinado pelo representante legal do menor: pai elou mae ou na
auséncia de ambos, pelo tutor (anexar copia do termo de tutela, RG, CPF e comprovante de enderego do tutor)
(<. maior (igual ou acima de 18 anos)

() incapaz- o formulario devera ser assinado pelo curador (anexar copia do termo de curatela, RG, CPF e comprovante
de enderego do curador)

Declaro que a conta acima mencionada é de titularidade do(a) beneficiario(a). Uma vez efetuado o pagamento / crédito do

valor da indenizagdo do sinistro ﬂWﬁ@é% acima descritas, reconhego o recebimento e dou_como
quitado o valor do referido capltails‘;@%ggﬂ%ﬁki ﬁmou Clowetl mivron, %M\

\h‘&“j - o o O
Locg[g Data B i3 / ) X /Cuwc\, th’" O OlA s (Q b NGy
@M LE [/7] SO Adsinatura do beneficirio (a) 4

assinar conforme consta em RG

Local e Data

L T Ass. do representante legal do beneficiario (tutor /curador)
assinar conforme consta em RG

ORIENTAGOES IMPORTANTES

1. A solicitagéo de preenchimento deste formulario pela American Life Companhia de Seguros n&o implica no reconhecimento de sua
obrigag&o de pagamento do capital segurado, estando o sinistro sujeito a analise e caracterizagéo da cobertura pleiteada.

2. O deposito somente podera ser efetuado em conta de titularidade do beneficiario. Favor néo informar dados bancarios em que o
beneficiario ndo seja o 1° ou 2° titular, pois o crédito ndo seré efetivado.

3. Dados bancérios incompletos ou incorretos impedem os bancos de liberarem o pa
de preencher os campos, evitando rasuras.
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American Life Companhia de Seguros

AlAm#EiZﬂ&émm—Cmukﬂh~EhPah-SP—CﬂNHﬂEZD
CNPJ.: 67.865.350/0001-27

Fone: (11) 3017.0022 - Fax: (11) 3017.0020

AUTORIZACAC DE PAGAMENTO / CREDITO BE MDENIZACAD DE SINISTRO

Esle formularic deve ser preenchido exclusivamente com dados dofa) beneficiériola) do seguro, nunca com dados de
terceiros, ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em lefra de forma e sem rasuras para evitar
problemas no recebimento da indenizacao no banco.

Eu ANA CAROADA DomiwasS Qofmﬂgﬂg\is , portador do RG n° _29.cod- 434 -9 , expedido
por a5/ sp , na data de : e inscrito junto ao CPF/CNPJ
N°_o263 352 ©92 -~ e . Na qualidade de beneficiario (a) do valor referente a indenizagZo do seguro de
vida deixado por _\Yren Ao LA Domw o5 , autorizo a American Life
Companhia de Seguros a efetuar o respectivo pagamento / crédito, de acordo com a forma abaixo:

Dados Bancarios para Crédito

Nome do Titular da Conta (beneficiario) :

[ AP A CAU'NG Domingos Guimwurics j
Namero de Banco e Nome Nimero da Conta e Digito Namero da Agéncia (sem digito)

L CANMA 1 ooYoyeqq 'y [ O34S N
Tipo de Conta ( ) Conta Corrente (><) Conta Poupanca

Categoria do Beneficiario{a)

Indique abaixo a categoria em que se enquadra:

()

menor (abaixo de 18 anos) - o formulario devera ser assinado pelo representante legal do menor: pai efou mae ou na
auséncia de ambos, pelo tutor (anexar cOpia do termo de tutela, RG, CPF e comprovante de enderego do tutor)
(><) maior (igual ou acima de 18 anos)

e

( ) Incapaz o formulério devera ser assinado peio curador (anexar chpia do termo de curatels, RG, CPF e comprovante
de enderego do curador)
Declaro que a conta acima mencionada & de iiularidade do{a) beneficiario{a). Uma vez eleluado o pagamento / crédito do

valor da indenizagdo do sinistro, de acordo com as informages acima descritas, reconhego o recebimento e dou como
quitado o valor do referido capital segurado devido.

Logai Do X ‘m% o -
’ 05DEZ 2041, | Assinaturado beheficirio (a)

L assinar conforme consta em RG
Local e Data _ _
E 4] Ass. do representante legal do beneficiario (tutor fcurador)
assinar conforme consta em RG
ORIENTAGOES IMPORTANTES

1. A solicitagio de vreenchimento deste formulario pala American 1 Compantia de Seguros ndo implica no reconhecimento de sua

obrigagao de pagamento do capital segurado, estando o sinistro sujeito a analise e caracterizago da cobertura pleiteada.

2. C depbsito soments poders ser efefuado em conta de titvleridade do bensficiario. Favor nio Informar dados bancarios em quso
beneficiério nao seja o 1° ou 2° itular, pois o crédito ndo sera efetivado.

-

3. Dados banchrios incompletos ou inconaios impadem os hancos de iiverarom o pagamento. Yerifigue Wnems pous dados antey  gg= s
- |5
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American Life Companhia de Seguros

Av. Angélica, 2626, témeo ~ Consoiag30 ~ $30 Pauio - SP - CEP 01228220
CNP.: 67.865.360/0001-27

Fone: (11) 3017.0022 - Fax: (11) 3017.0020
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AUTORIZACAC DE PAGAMENTO | CREDITO DE INDENIZACAN DE SBISTRO

Esle formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados dofa) beneficidrio{a) do gequro, nunca com dados de
terceiros, ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimenio em letra de forma e sem rasuras para evitar

problemas no recebimento Fa indenizagao no banco. .

\ . . o N .
g O(Y\tﬁ( A o Os ﬁU - .poli?doijlo RG n° ZMJQHK( 7 expedido
por SEPTLP na data de __ A ]0M I e insciito juo a0 CPF/ONPJ

n__ 50p )90 LN ¥ + Na-qualidada de beneficiario (a) do valor referente 2 indenizagdo do seguro de
vida deixado por _\ /OO PG D[\ pttoaras , autorizo a American Life
Companhia de Seguros a efetuar o respectivo pagam%tj / crédito, de acordo com a forma abaixo:

Dados Bancarios para Crédito
Nome do Titular da Conta (beneficiario)

L Jan ] o oo L\fffd(/ ]

Nimero de Banco e Nome ~ Namero da Conta e Digito Namero da Agénia (sem digito)
LOOL Rance go By | [ FEKTE- 12 ] =2 ]
Tipo de Conta (><Conta Corrente () Conta Poupanga

Categoria do Beneficiariofa)
indique abaixo a categoria em que se enquadra;

{ ) menor (abaixo de 18 anos) - o formulario devera ser assinado pelo representante legal do menor: pai efou mée ou na
auséncia de ambos, pelo tutor (anexar copia do termo de tutela, RG, CPF e comprovante de endereco do tutor)
() maior (igual ou acima de 18 anos)

() Incapaz- o formulério devera ser assinado pelo curador (anexar chpia do termo de curatela, RG, CPF & comprovante
de enderego do curador)

Declaro que a conta acima mencionada # de tituaridade do(a) beneficidrio(a). Uma ver efetuado o
valor da indenizagdo do sinistro, de acordo com as informagbes acima descritas, reconhego
quitado o valor do referido capital segurado devido.

pagamento / crédito do
bimento e dou como

>

Daniel Li ro oo \ﬂ!(,..&-r

X

logaTeaty = PR A ttoret
EL_(%Y\,M) VA B A\ T QJIZ/ nefu:iarma)\R
! nforme consta em R

r l Ass. do fép}éeen_tarité legal do beneficiario (tutor /curador)
assinar conforme consta em RG

Lccai e Data

ORIENTAGOES IMPORTANTES

1. A solicitagiio de preenchimento deste formudario pel2 American Lifo Compantia de Segurcs 140 implica nio reconhecimento de sua
obrigagao de pagamento do capital segurado, estando o sinistro sujeito a analise e caracterizagdo da coberiura pleiteada.

2. O depsito somente poders ser efstuade em conta de fidaridade do beneficiaric. Favor aso informar dados banciios em gua o
Beneficiario néo seja o 1° ou 2° (itular, pois o crédito nao sera efefivado.

3. Dados bancérios incompletos ol incometos inpedem a8 hanoos de tiheraram o pagamanto. Yerifique cuidadosamanic seus dudos antes
. de preancher os campas, evitando rasuras.

Reconhaco afs) firma(s) com valor economico por seselhanca de —

DANIEL LIHD DA SILVA (133647)




