",

(, CN.P.J. 57.738.411/0001-04
B SINDEST -

Slndlcato dos Servidores Estatutarios MunICIpa|s de Santos

1205, g
Oficio n. 238/2010 — Sindest Santos, 05 de Maio de 2010.

A

VERTCOM SEGUROS

Ref: SINISTRO MORTE NATURAL

ALAMIR OLIVEIRA COSTA

Segue relagdo de documentos para anélise e pagamento da indenizagdo conforme segue
documentos.

Aviso de sinistro

Copia do Holerite

Copia do RG e comprovante de residéncia (esposa)
Copia do comprovante de residéncia

Copia do RG e CIC do mesmo

Copia do laudo médico

Copia da certiddo de casamento

Copia da certiddo de 6bito

Obs.: Todos os documentos na relagdo acima sdo autenticados

Atenciosamente,

FABI RCELO PIMENTEL

¢/c American Life

R. Monsenhor de Paula Rodrigues, 73 - Vila Mathias - Santos - SP - Telefax: 13) 32020880 - CEP 11075350



American Life Companhia de Seguros
Av. Angélica, 2029 — Santa Cecilia — S&o Paulo - SP — CEP 01227-200
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AVISO DE S|N|STﬁO
VIDA EM GRUPO E/OU ACIDENTES

nmuwe i A aos#l

Fone: (11) 3258-0022 — Fax: (11) 3231-4446 — CNPJ 67.865.360/0001-27 PESSOAIS
INFORMAGOES DO ESTIPULANTE e
ESTIPULANTE/EMPREGADOR APOLICE N°
NASCI PROFISS
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DATA?
DATA ADéIS

[¥] MORTE [ ] INVALIDEZ [ ] PROFISSIONAL

ULTIMO DIA TRABALHADO | ULTIMO SALARIO

m NATURAL [ ] DOENGA [ ] ACIDENTE

ESTEVE AFASTADO DO TRABALHO NOS ULTIMOS 3ANOS? [ ]SIM [ JNAO - EM CASO AFIRMATIVO INFORME O PERIODO E MOTIVO
De { / a / / Motivo :
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De / / a / / - Motivo : o B B —
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BENEFICIARIOS
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Jamie ﬂ/ 1//,@ Cosl T phlsh V55 as e
REGO ‘
; 212 LiAapo , 223 vio Vice /e |57
LOCAL DO ACIDENTE/
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PESSOAS QUE PRESENCJARAM O ACIDENTE OU SOCORRERAM O SEGURADO
NOME ENDEREGO /
NOME ENDERECO

INFORMAGOES SOBRE O PRIMEIRO SOCORRO MEDICO
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que atenderam ao segurado, as informagdes sobre o seu estado de saide. Os médicos efou instituicbes

lnformmles ficam ligradas da obfigatéo

DATA 1° SOCORRO | LOCALIDADE o ESTABELECIMENTO
ENDEREGO CIDADE l UF ’ TELEFONE
NOME DO MEDICO B [CRM N® ENDEREGO = -
N{MEOUTROS SEGUROS DE VIDJA I ACIDENTES PESSOAIS EM VIGOR NESTA DATA
SEGURADORA ’ APOLICE N° MAtieat | oot ACET 'N‘gfﬁgfr | PROFISSIONAL
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A SER PREENCHIDO PELO MEDICO ASSISTENTE |

e e O0iups pe [aXo

EM CASO DE MORTE NATURAL OU ACIDENTAL iR

LOCAL DO FALECIMENTO DAT | FALECIMENTO NO L OU EM HOSPITAL? | * DATA DA 1* CONSULTA | DATA DA ULTIMA CONSULTA
= Ay- ouw .Lo 1S, WOamild - Ceé& A0 -0 - 20l -
QUAL O DIAGNOSTICO INICIAL? A}
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HOUVE INTE P ENTO CLINICO OU CIRURGICO‘@ CASO AF&ATWO INFORMAR HOSPITAL, PERIODO E DIAGNOSTICO.
“? Mbu%b Jo-oh O C 1 W 3 LR b
"0 FALECIDO TINHA CONHECIME ISTENCIA DO MAL? ' DESDE QUANDOT QUAL A PROFISSLO DO FALECIDO? | QUANTO TEMPO ESTEVE AFASTADO DO TRABALHO? _Luaba.z\a
§
[1SM DYNAO (o
HOUVE ALGUMA CAUSA ESPECIAL DIRETA OU INDIRETA PARA A MORTE DECORRENTE DOS ITOS OU OCUPA O DO SEGURADO? EM CASO AFIRMA CASO AFIRMATIVO, ESPECIFIQUE.
HOUVE ANTECEDENTES CLINICOS? FAVOR ESPECIFICAR DIAGNOSTICOS, DATAS E TRATAMENTOS. : N i\ ‘\ ~Oect
FOR—NE'CE: R'n"%ﬂ%iumos nés'exm““s“s EFETUADOS PARA ESCLARECIMENTOS DE DIAGNOSTICOS E RESPECTIVAS DATAS (TOMOGRAFIA, muosmms e oo
_ANATOMOPATOLOGICO, NECROSCOPICO, ETC) tdye-
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“INFORMACOES ADICIONAIS
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EM CASO DE INVALIDEZ PERMANENTE POR DOENGA

DESCREVER DIAGNOSTICO INICIAL OU DEFINITIVO s

DATA 1° CONSULTA | DATAINICIO DA /Dgri ULTIMA DATA INVALIDEZ MO O PACIENTE ESTA ATNVALIDEZ E
DOENGA ONSULTA TOTAL ‘ AFASTAMENTO TOTALMENTE INVALIDO? | INITIVA?

[ISIM [ INAO | ETSIM [ ]NAO
RA-SE ENCERRADO? A INVALIDEZ TOTAL DEBINITIVA E:

NAO [ ] LABORAL [ ] AUTONOMIC
ES MEDICOS ESPECIALIZADOS QUE PERMITI A CARTACTERIZAGAO DA INVALIDEZ

O TRATAMENTO MEDICO-HOSPITALAR ENC
_[1sIm [
DESCREVA A SINTOMATOLOGIA E OS

“FORNECER RESULTADOS DOS EXAMES EFETUADOS PARA ESCLAREGIMENTOS DE DIAGNOSTICOS E RESPECTIVAS DATAS (TOMOGRAFIA, RADIOGRAFIAS.
_ANATOMOPATOLOGICO, HECROSCOPICO, ETC.)

"HOUVE ANTECEDENTES GHINICOS? (FAVOR ESF‘ECIFI\.AR DIAGNOSTICOS,
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EM /CJ:{SD DE INVALIDEZ PERMANENTE POR/ACIDEN [E .

AS E TRATAMENTOS)

DATADOACIDENTE =~~~ DATA DO ATENDIMENTO MEDICG ~ HISTORICO DO ACIDENTE

“DESCRIGAO DETALHADA DA LESAO

TRATAMENTO A QUE FOI SUBMETIDO O SEGURADO

"HOUVE INTERNAGAG? ' DATA DA

"OPACIENTE ESTAEM ALTA

RNAGAO "DATA DA ALTA ENCONTROU ALGUM

ICA DIFINITIVA? EM CASO NEGATIVO, QUAL O TRAT,

EM CASO DE ALTA'MEDICA DEFINITIVA, COMO CARACTERIZA-LA? [ | SEM INVALIDEZ

CASO EXISTA INVALIDEZ, COMO CARACTERIZA-LA? ERMANENTE [ ] TOTAL [ 1TEM -ORARIA
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PARA USO DO CORREIO

2 DATA REINTEGRADO AO SERVIGO POSTAL EM
[C] Mubou-SE [C] NAD PROCURADO
[C] ENDEREGO INSUFICIENTE [] AUSENTE
A ]
[] NAO EXISTE N2 INDICADO [C] FALECIDO ASSINATURA DO ENTREGADOR
[] DESCONHECIDO [C] RECUSADO
(] INF. ESCRITA PELO PORTEIRO/SINDICO O

INSTITUTO DE PREVIDENCIA SOCIAL DOS
SERVIDORES PUBLICOS MUNICIPAIS DE SANTOS

Carta

9912190206-DR/SPM

IPREV

05.615.0 40.00.38.00
ALAMIR OLIVEIRA COSTA

RUA EDGARD CAVALHEIRO, 327 ALTOS
SAO VICENTE SP
11360-170 JOCKEY CLUBE

0629 . IPREV

REMETENTE: INSTITUTO DE PREVIDENCIA SOCIAL DOS SERVIDORES PUBLICOS MUNICIPAIS DE SANTOS
RUA CEARA N° 11 - POMPEIA
CEP 11065-430 - SANTOS - SAO PAULO
TEL.: (13) 3225-9099




INSTITUTO DE PREVIDENCIA SOCIAL DOS
SERVIDORES PUBLICOS MUNICIPAIS DE SANTOS
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NOME DO SERVIDOR INATIVO

ALAMIR OLIVEIRA COSTA

NIVEL DE REFERENCIA

CONTA BANCARIA
0004300307998

SALARIO BASE / HORA

589,49

VALOR
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LOCAL DE PAGAMENTO / BANCO

BANCO DO BRASIL S/A
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DATA DE PAGAMENTO
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RATIVA DO BRASIL
I REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS

REPUBLICA FEDE

NATURAL IDADE i N

7 DOCUMENTO_DE IDENTIFICACAD ELEITOR
| SANTOS — SR{ 1\’ b 74579.651 ‘ sim )
EILIACAD E RESIDENCIA - -

filho de ANTONIO CLIVEIRA VCOSTAV(FALECIDU) e de LEONOR OLIVETRA

COSTA (FALECIDA), $i g =7 4 s "
' Residéncias RUA - EDGAR CAVALHEIRO, 327 ALTOS, JOCKEY CLUR, SX0

' NA
= VICENTE, Estado de SXo Paulo.

DATA E HORA DO _FALECIMENTO k=1 nra |\ Mes ANC
onze de fevereiro de doisj mil e dez, as 11 < 2 2010
10:15 horas 7 ? E f

t S - = \
. LOocAL DE'FWLECIHENFD:‘ 4 ‘

no  C.R.E.I.. Centro de Referincia em Emergéncia é’IntErnagéof; S&0
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CAUSA DA MORTE . y
ERONCOFNEUMONTA, SEQUELA DE AVC

-
'SEPULTAMENTD/CREMHQRU : DECLARANTE L

- m o (
Cemitério MUNICIFAL VICENTE \DE A ESFOSA: ISABEL DOS SQNTDS\
CARVALHO, GUARUJA/SF . - ) COsTA

NOME E NUNEﬁb DE _DOCUMENTO PO MeDICO- QUE ATESTOU O SBITO
Doutor ROBERTOD DAVID FILHO, CRM 80347

y /
OUBSERVACSES AVERBAC3ES ' A '

ERA_ CASADD COM A SRA. ISABEL DOS SANTOS COSTA, ADS ZR/05/1957, EM
SANTOS/SF (29 SUBD. , “LV. B=36,  FLS. 249, NO 14188). DEIXOU O3
FILHOS: ' JANE C/ 51 ANOS, JANETE C/ S0 ANDS E DEVIDH C/ 30 ANDS DE
IDADE . DEIX0U NG . NZO DEIXOU TESTAMENTD. IGNORA  SE  ERA
RESERVISTA. ERA ELEITOR EM_ SANTOS/SF, T:iTULD N 416.627.801-41

=/

ZONA 118. CPF: ' 160.501.268-87. \RG:  9.579.651. NASCIDO EM
04/06/1932 . -
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Ivanize C. Peg:ér&j% Q?G%ie V. Loureiro 1 Digitada por: DANIELA" |
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURA]S :

CERTIDKQ_Dg'CASQHE&WDi

‘ = LX)
ALAHIR DLINEIRA CDSTA

o 2 ISABEL MAURICIU DOs SANTDS > J
MﬂTR:CULﬁ' ' /
122671 01.55. 1957 00036 .249 . 00141@8 19
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/‘ : NUHE NAC‘I UNAL IDADE, DATA E LDCAL DE NASCT HENTD, EI L\IAFKD B

ALAMIR [HJU!"Hxh COSTA,  natural de Santos ‘"‘t.m}u cler S l"auin. 2
naseido lm hia qtmtlu die danho de mil nove bos @ trinta e dods,
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL ] ERGIRMSIG]  VALIDA EMTODO O TERRITORIO NACIONAL - IRISKIENICKS
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TSABEL DOS SANTOS COSTA
PENEDICTO MAURICIO DOS SANTOS
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ISABEL DOS 'SANTOS COSTA :

RUA EDGARD CAVALHEIRO, 327 - ALTOS

VILA JOCKEI CLUBE

11360-170 SAO VICENTE - SP
7208043140401930000030530020090210
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