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Segurado ALCIDES BREDA
Sinistrado Causa Ocorrencia Dt. Aviso
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Documentos anexos

DOCUMENTOS ENVIADOS PARA SEGURADORA:

AVISO DE SINISTRO PREENCHIDO, ASSINADO E CARIMBADO PELO MEDICO;

COPIA AUTENTICADA DO RG E CPF DO SEGURADO;
COPIA SIMPLES DA CARTA DE CONCESSAO DE APOSENTADORIA DO SEGURADO;
COPIA SIMPLES DO COMPROVANTE DE ENDERECO DO SEGURADO;
COPIA SIMPLES DO EXTRATO BANCARIO DO SEGURADO REF. AO MES 03/2014;
COPIA AUTENTICADA DA CERTIDAO DE OBITO DO SEGURADO;
COPIA AUTENTICADA DA CERTIDAO DE CASAMENTO AVERBADA DO SEGURADO;
DECLARAGAO DE HERDEIROS AUTENTICADA;
COPIA AUTENTICADA DO RG, CPF E COMPROVANTE DE ENDERECO DE NEUZA APARECIDA

AMANCIO BREDA;

AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO EM CONTA EM NOME DE NEUZA APARECIDA AMANCIO BREDA;
COPIA AUTENTICADA DO RG, CPF E COMPROVANTE DE ENDERECO DE FABIO ADAUTO BREDA,

AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO EM CONTA EM NOME DE FABIO ADAUTO BREDA;
COPIA AUTENTICADA DO RG, CPF, CNH E COMPROVANTE DE ENDERECO DE JANIO

APARECIDO BREDA;

AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO EM CONTA EM NOME DE JANIO APARECIDO BREDA.

Vertcon Clube de Seguros
Departamento de Sinistros Vida
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\ B | o Lite CompanhiadeS AVISO DE SINISTRO
P Aol 2030 Sants ol S0 Padl . 5P - GEP 01227:200 VIDA EM GRUPO E/OU ACIDENTES

Fone: (11) 3258-0022 — Fax: (11) 3231-4446 — CNPJ 67.865.360/0001-27 PESSOAIS

INFORMACOES DO ESTIPULANTE

ESTIPULANTEEMPREGADOR A 3 APOLICE N°
SEG _Eﬁf&ﬁlfura Mun!mﬂalda Rlo C|am’ . DATA DE NASCIMENTO | PROFISSAO ESTADO CIVIL
EGURADO i A Al L
P Qedun Pradon 26|10l | Coocdado | Uauade
SINISTRO DE CAUSA DATA ADMISSAQ ULTIMO DIA TRABALHADO | ULTIMO SALARIO
| b MORTE [ ] INVAUDEZ [ ] PROFISSIONAL | [y} NATURAL [ ] DOENGA [ ] ACIDENTE OS Ool F55.8;

ESTEVE AFASTADO DO TRABALHO NOS ULTIMOS 3 ANOS? [ 1SIM [ ]NAO - EM CASO AFIRMATIVO INFORME O PERIODO E MOTIVO
De / / a / ! - Motivo :

De / / a / / - Motivo :
De / / a / / - Motivo :
De / / a / / - Motivo :
 Estava aposentado? [ ] SIM [ 1NAO Desde quando? - Motivo : ]
= 2 BENEFICIARIOS : ; e
NOME GRAU DE PARENTESCO ENDEREGO IDADE

Lo Uoro, 14 do ~voarcpo dr 204 :
" LOCAL E DATA ! CARIMBO E AsSiNAadibib e SabanVedslirecADOR

INFORMACOES DO SEGURADO Asessora de Secreterla 24 A4 R 51
SEGURADO i DATA DE NASCIMENTIO PROFISSAQ TELEFONE
“Phedoov :L@foi?l’\f’\lis Gperdodo | 99138 - 0166
UF

I\
"We ao 86 ‘ _ 7 E&ﬁg QUovo !\if

DATA DO ACIDENTE THORA LOCAL DO ACIDENTE

DESCREVA COMO OCORREU O ACIDENTE, SUAS CAUSAS E CONSEQUENCIAS

TEVE INTERVENGAO POLICIAL? QUAL?
[]1SIM []NAO

PESSOAS QUE PRESENCIARAM O ACIDENTE OU SOCORRERAM O SEGURADO

NOME ENDEREGO

NOME ENDERECO

INFORMAGCOES SOBRE O PRIMEIRO SOCORRO MEDICO

DATA 1° SOCORRO LOCALIDADE ESTABELECIMENTO
ENDEREGO CIDADE UF ‘ TELEFONE
NOME DO MEDICO N - CRM N° ENDEREGO

INFORME OUTROS SEGUROS DE VIDA / ACIDENTES PESSOAIS EM VIGOR NESTA DATA

: MORTE MORTE INV. PERM. INV. PERM, |
SEGURADORA APOLICE N° NATURAL ACIDENTAL ACIDENTE DOENCA | PROFISSIONAL

- | . . i
Nesta oportunidade, autorizo a American Life Companhia de Seguros, alravés de sua assessoria médica, a obter de todo e qualquer médico, instituigoes hospitalares e previdenciarias,
que atenderam ac segurado, as informagbes sobre o seu estado de salde. Os médicos e/ou instituigdes informantes ficam liberadas da obrigag@o de guardar sigilo profissional.

(s Date J9dh mance e doy Jimg o
(

LOCAL E DATA O SEGURADO E/OU RESPONSAVEL

~J



A SER PREENCHIDO PELO MEDICO ASSISTENTE

NOME DO SEGURADO o - .
_evses e DA
EM CASO DE MORTE NATURAL OU ACIDENTAL

LOCAL DO FALECIMENTO l DATA I HORAS FALECIMENTO NO LOCAL OU EM HOSPITAL? DATA DA 1° CONSULTA | DATA DA ULTIMA CONSULTA
Do e ind QS0 Qx -_aD o N\ 220B3[22.02. 20N\K
QUAL O lAGN()snco INICIAL?

\_j > NN S <\ L v ™ E N
INDICAR A CAUSA MORTIS E O TEMPO DE DURAC 0, CONFORME A SUA ORDEM:

A) PRI (A
—\) g N O VAN O
B) SECUNDAR

~ ¥ e 2, W O 4 Wl i, N o e = -
HOUVE INTERNAC._AO PARA TRATAL!ENTO C!Tiﬂlco OU CIRURGICOR EM CASO AFIRMATIVO INFORMAR HOSPITAL, PERIODO E DIAGNOSTICO.
!Bi%jx Y\ QQ! Ao \\/\ A |
O FALECIDO TINHA CONHECIMENTO DA EXISTENCIA DO MAL‘? DESDE QUANDO? QUAL A PROFISSAO DO FALECIDO?
[ 1SIM [ 1NAO
HOUVE ALGUMA CAUSA EﬁPECIAL DIREI'A ou INDIRETA PARA A MORTE DECORRENTE DOS HABITOS OU OCUPAGCAO DO SEGURADO? EM CASO AFIRMATIVO, ESPECIFIQUE.

QUANTO TEMPO ESTEVE AFASTADO DO TRABALHO?

l

HOUVE ANTECEDENTES c% ’%05? FAVOR ESPECIFI AR DU/ NOSTlcos DATAS E TRATAMENTOS. . S i

S P Q . s \ & | ,% >
| FORNECER RESULTADOS DOS EXAME EFETUADOS PARA LARECIHENTO IAGN STICOS E RESPE 'AS DATAS (TO DGRAFIA DIO FIAS \ -
ANATOMOPATOLOGICO, NECROSCOPICO, ETC)
O FALECIMENTO FOI OCASIONADO POR SUICIDIO, HOMICIDIO OU ACIDENTE? EM CASO AFIRMATIVO, PEDE-SE DAR DETALHES.
O FALECIDO EMPREGOU QUTROS MEDICOS DURANTE A ULTIMA DOENQA?E\ O AFIRMATIVO, INFORMAR NOMES E ENDERECOS DOS MESMOS \ Ck}
&)e\n A Oy B o G v Sadd . A = ‘P“\”« N3

INFORMAGCOES ADICIONAIS X
S e A~ ~er \,«\A\\\x ‘Y\(a § e, e "'“‘*:1 (&R_.\pq-_u \_,\,.
EM CASO DE INVALIDEZ PERMANENTE POR DOENCA

DESCREVER DIAGNOSTICO INICIAL OU DEFINITIVO

DATA 1* CONSULTA DATA INICIO DA DATA ULTIMA DATA INVALIDEZ DATA ULTIMO O PACIENTE ESTA AINVALIDEZ E
DOENCA CONSULTA TOTAL AFASTAMENTO TOTALMENTE INVALIDO? DEFINITIVA?
[1SIM [ 1NAO [1SIM [ 1NAO
"0 TRATAMENTO MEDICO-HOSPITALAR ENCONTRA-SE ENCERRADO? | AINVALIDEZ TOTAL DEFINITIVAE: S - L I
[ 1SIM [ 1NAO [ 1LABORAL [ 1AUTONOMICA

DESCREVA A SINTOMATOLOGIA E OS EXAMES MEDICOS ESPECIALIZADOS QUE PERMITIRAM A CARTACTERIZAGAO DA INVALIDEZ

FORNECER RESULTADOS DOS EXAMES EFETUADOS PARA ESCLARECIMENTOS DE DIAGNOSTICOS E RESPECTIVAS DATAS (TOMOGRAFIA, RADIOGRAFIAS.
ANATOMOPATOLOGICO, NECROSCOPICO, ETC.)
HOUVE ANTECEDENTES CLINICOS? (FAVOR ESPECIFICAR DIAGNOSTICOS, DATAS E TRATAMENTOS)

O SEGURADO EMPREGOU OUTROS MEDICOS DURANTE A ULTIMA DOENGA? EM CASO AFIRMATIVO, INFORMAR NOMES E ENDEREGOS DOS MESMOs.

INFORMACOES ADICIONAIS

EM CASO DE INVALIDEZ PERMANENTE POR ACIDENTE

DATA DO ACIDENTE DATA DO ATENDIMENTO MEDICO | HISTORICO DO ACIDENTE

DESCRICAO DETALHADA DA LESAO

TRATAMENTO A QUE FOI SUBMETIDO O SEGURADO

HOUVE INTERNAGAQ? | DATA DA INTERNAGAO | DATA DA ALTA ENCONTROU ALGUM DEFEITO FISICO NO ACIDENTADO PREEXISTENTE AD ACIDENTE? CASO AFIRMATIVO, QUAL?

O PACIENTE ESTA EM ALTA MEDICA DIFINITIVA? EM CASO NEGATIVO, QUAL O TRATAMENTO A QUE ESTA SENDO SUBMETIDO E A PREVISAO DE ALTA?

"EM CASO DE ALTA MEDICA DEFINITIVA, COMO CARACTERIZA-LA? [ ] SEM INVALIDEZ [ ] COM INVALIDEZ
CASO EXISTA INVALIDEZ, COMO CARACTERIZA-LA? [ ] PERMANENTE [ 1TOTAL [ ] TEMPORARIA [ ] PARCIAL
SE PARCIAL, INDIQUE: % DE REDUGAO FUNCIONAL [ 1JMINIMA [ ] MEDIA [ 1 MAXIMA

DESCREVER AS SEQUELAS RESULTANTES DO ACIDENTE, MENCIONANDO CADA MEMBRO OU ORGAO E CLASSIFICANDO-AS SEGUNDO O GRAU DE REDUCAO FUNCIONAL

"0 PACIENTE FOI TRATADO POR OUTROS MEDICOS? EM CASO AFIRMATIVO, INFORME NOME E ENDERECO

INFORMACOES ADICIONAIS

DADOS DO MEDICO ASSISTENTE
NOME DO MEDICO

P '(\\\R\ d\ i\f-(-"\"ftx

ENDI REC.O - f\\ [\
o of ok N R "V'\‘ NS0 - = Ay - \&e,
AFIRMO QUE AS RESPOSTAS ACIMA SAO VERDADEIRAS
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o 2 . SEQ : 022440
CARTA DE CONCESSAO / MEMORIA DE CALCULO DATA :  21/08/200¢

PREVIDENCIA SOCIAL

INSTITUTO RACIONAL DO SEGURQ SOCIAL

NOME: ;. oo oL NB

ALCIDES BREDA (NIT: 1041659715-4) | 21.029.050 134.001. 154-6

COMUNICAMOS QUE LHE FOI concenipo APOSENTADORIA POR INVALIDEZ(32)

134.001. 154-6 reauerioo em 07/07/2004 com renpa mensaL pe RS 784,37 CALCULADA CONFORME ABAIXO .
CoM INiCIO DE VIGENCIA A PARTIR DE 07/07/2004

A PARTIR DE 08/09/2004 cOMPAREGA DIRETAMENTE A AGENCIA BANCARIA INDICADA NESTE DOCUMENTO. MUNIDO DE SUA IDENTIFICAGAO, PARA.
RECEBER SEU BENEFICIO. OS PAGAMENTOS POSTERIORES SERAQ EFETUADOS NO 50 pja UTIL DE CADA MES.

CONFIRA O SEU NOME , O ENDERECO IMPRESSO ABAIXO. E OS DADOS CADASTRAIS ABAIXO. EM CASO DE ERRO COMPAREGA A UMA AGENCIA DA
PREVIDENCIA SOCIAL PARA QUE SEJAM PROVIDENCIADAS AS DEVIDAS CORREGOES.

cPE: 419852488-04 IDENTIDADE:9196868 SSP SP cTPs:0080621-00167 NaSCIMENTO:26/08/ 1845
NOME DA MAE: LUZIA COLAGRAI

ORGAO PAGADOR/AGENCIA BANCARIA: 453250 - SANTANDER - RI0O CLARD .
AV DOIS, 130 CENTRO @
VIA SEGURADOD | CA‘/R\L,:)% £S BEZERRA

PRESIDENTE DO INSS

CALCULO DE BENEFICIOS SEGUNDO A LEI 9876, DE 29/11/1999
(ATIVIDADE PRINCIPAL)
DATA SALARIO INDICE SAL.CORR DATA SALARIO INDICE SAL.CORR DATA SALARIQ INDICE SAL.COF

©6/2003 648,73 1,1567 750,38 05/2004 750,38 1,0453 784,37

0BS: CONCESSAQ COM BASE NO BENEFICIO ANTERIOR

NUMERO DE DEPENDENTES : 0O
TEMPO DE SERVICO : 20 GRUPOS DE 12 CONTRIBUICOES
NUMERO DO BENEFICIO ANTERIOR : 126.394.064.9
VALOR DO SB ANTERIOR : - 648,73
DIB ANTERIOR : 00/00/0000
ESPECIE ANTERIOR : 0O
VALOR DO SB CORRIGIDO : 784,37

RENDA MENSAL INICIAL (EM: R$ ) ( 0,00 X 1,000) 784,37

DISCRIMINATIVO DE CREDITOS DE ATRASADOS (VALORES EXPRESSOS EM REAL)

DATAS: REGUL.DOCUMENTACAO 16/08/2004 INICIO PAGAMENTO 07/07/2004

07/2004 REND.MENSAL 627,49 COMPL .NEG. 627,48 LiQuiDo 0,00

TOTAL BRUTO 627,49 DESCONTO : 627,49 LIQUIDO LS 0,00

DISCRIMINATIVO DE CREDITOS DO MES

©03/2004  REND.MENSAL 784,37  CRED.CPMF .48  AD ARRED CRE 0.92
COMPL.NEG. 657,29
TOTAL BRUTO 785,77 DESCONTO 657,29 LIQUIDO 128,48

0BS: E DE CINCO ANOS O PRAZO DE DECADENCIA PARA REVISAO DO ATO DE CONCESSAO,
CONFORME LEI 8213/91 ART 103.




BANCO 07 BR&SIL S.A. '
8/03/2214 -  AUTO-ATENDIMENTO - 11.33.65.

3784172423

EiTRﬁTU CONTA CORRENTE PARA SIMFLES COMFZRINCIA

34GENCIA: B172-4 CONTA: - 12.325-2
. SLIENTE: ALCIDES BREDA
i 1I§IDR130 [IJCUM. VALOR
L e 17/02/2014-——=—=- === == e s
53ldo Anterior 5,51C
B S U4 K R
“arifa Pacote dz Servizos 228316 11,8e0
Tarifa referante 3 10/03/2014
jaldo 5.43D
------- 12/03/2B1 ] -———==mrem = e m e m e e
Jeneficio 231154 1.715,71C
5ALDO 1.710,260
Limitz Conta iletronica 858, 00C
Saldo- Dispaonival 2.538, 280
Juros ¥ ; 2,80 .
Data de Debito de Juros 7/04/2814
I0F * L]
Data de Debito de I0F F1/89/2@14

(¥)Apurados de 3cordo com o somator.c cos 3aldos
devedores diarios no mes anterior ac desito.

Dias de Uso Ch. Espacial @2
Taxa Cheque Especial 6,64% ar 115,297 aa
Tributos (10F) 0.36% - €.209% ad
Custo Efetivo Total 7,147 an 131,30% sa
Vencimento 3E/234/2014

Informacoes Cowplementares -~ CET (%)

k$ %
Valor total davido 884,27 -
Valor liberado f%@,82 99,52
Despesas vinculadas
-10F 4,27 0,52

(#) Simulacao para utilizaciao unica € intesral
do limite por 38 dias.

Juer reduzir as taxas de Jjuros do cheque
aspecial e do c~adito rotativo Ourocarc?
dcesse 2 menu BOMPRATODOS 2 faca sus
lleclaracao de Salario no BB ou procurz s.a
agencia para aderir ao pacote de services
J0MPRATADOS e contar com beneficios
axclusivos.

JESERVACOES:

3% Covers. Pre-vanda exclusiva com Ourccard de
‘£/83 ate as 18h do dia 22.233. bboovers.zon.br

Jentral de Atendimento BB

1204 0821 / @803 723 2201

Y3ra deficientes auditivos
J6@0 723 0088

-zla no verso como conserva- este docunenta,
antre outras in“ormacdss.
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS

CERTIDAO DE OBITO
NOME:
#% AL CIDES BREDA **

: MATRICULA:
; *# 115543 01 55 2014 4 00139 266 0070527-37 **

== SEXO — COR ESTADO CWIL E IDADE
MASCULINO [Lranc?lﬁ:asado - 68 ANOS DE IDADE

: — NATURALIDADE DOCUMENTO DE IDENTIFICAGAO ; : ELEITOR ~ ]
ITIRAPINA-SP |7RG 9196868 ['SIM

(= FlLIAQAO E RESIDENCIA
Sebastido Breda-e Luzia Colagral b
RESIDENTE NA RUA 20 N° 386, CONSOLACAO, RIO CLARO, SP ***

— DATA E HORA DO FALECIMENTO : DIA MES ANO — 7
CINCO DE MARCO DE DOIS MIL E QUATORZE - A 01:20 H FO —H—O AleOltl

— LOCAL DE FALECIMENTO
EM DOMICILIO, SITO NA RUA 20 N° 386, CONSOLAGAO, RIO CLARO, SP

'_—CAUSn DA MORTE T S
| PARADA  CARDIO RESPIRATORIA, BRONCOPNEUMONIA, BRONCOASPIRACAO, PARKINSON (MORTE

NATURAL) ***

— SEPULTAMENTO/CREMAGAO(MUNICIPIO E CEMITERIO, SE CONHECIDO) ———— DECLARANTE -

— NOME E NUMERO DE DOCUMENTO DO MEDICO QUE ATESTOU O GBITO
Dra. LUISA CHERUBINI AGUILAR - CRM 163_ .700

SEPULTADO NO CEMITERIO SAO JOAO BATISTA DE RIO CLARO, ||NEUZA APARECIDA
5B, ; AMANCTIO BREDA “

| — OBSERVAGOES

<G> cAsn DAMOLDA DO BAASIL

“|  REGISTRO CIVIL DE RIO CLARO
* PAULO FERNANDO PIRES DA SILVEIRA - Oficial

. TelfFax: (19) 3524-5020

O finade era casado com Neuza Aparecida Amancio Breda em Rioc Claro, SP aocs 15/04/1972, era

com 35 anos. Bra o que me cumpria certificar. ***

eleitor, nido deixou bens a inventariar, deixando os seguintes filhos: Fabio, com 38 anos e Janlog|

RUA 5° 540, CENTRO - RIO CLARO - SP CEP: 13500-040

E-mail: crerioclaro@terra.com.br

REGISTRO CIVIL de P MAlURAL
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| REGISTRY ci.\'ra_‘; ut *.-'N.ﬁ?‘ﬂ:'{_ikﬁ\is )
7 0eRiOCLARD . REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
Entico apresente copis reprng_réfecakconfqrme REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS

iginalfa mim auresentado dequeidou fé.

[ OMOLE | CERTIDAO DE CASAMENTO

c‘«’a“}i Bl B CID
g

NOMES: iy
** ATCIDES BREDA *#*
** NEUZA APARECIDA AMANCIO #*#~

0 MATRICULA:
%% 115543 01 55 1972 2 00089 178 0016122-68 **

— NOMES chPLé'r:os‘ DE SOLTEIRO, DATAS E LOCAIS DE NASCIMENTO, NACIONALIDADE E FILIAGOES DOS CONJUGES —

‘ﬁL,C'FIDES-"_BBEﬁH;"'nascido no dia vinte e seis de agosto de mil noygfc'gﬁtosré»

de SEBASTIAO BREDA ¢ de LUZIA COLAGRAI.***

nevecentos e cinquenta e trés (25/05/1953), Ipeuna, SP nacionalidade

Vi i

7

— DATA DO REGISTRO DO CASAMENTO POR EXTENSO ' DIA —l — MES
04 “

E

'_._q'ginge"':‘dé" abrll de mil novecentos e setenta e dois 15

e zZ

— REGIME DE BENS DO CASANENTO
| COMUNHAO. UNIVERSAL DE BENS ***

OME QIJE cém’-,uné pqs’ ‘cﬁwucss PASSOU A UTILIZAR (QUANDO HOUVER ALTERAGAD)
ELE: Contipua a usar o MESMO NOME. ***
ELA: ,E’assgu"-;a'usar o nome de NEUZA APARECIDA AMANCIO BREDA., ***

. OBSERVAGOES ——

ilha de SEBASTIAO AMANCIO FILHO e de JOVINA DE LIMA AMANCIO.*** |

AN =4 >
972 | I3

‘quarenta e cinca (26/08/1945), Itirapina, SP nacionalidade bx:asj_l'.gif;/g;,‘.“-_:‘.Eilho '
ZHapy

NEUZAAPARECIDA AMANCIO, nascida no dia vinte e cinco de maio. j‘g:_lé: mil '5”-

|ANOTAGAO: Alcides Breda, faleceu em Rio Claro, SP, aos

‘I |Mauricio Pereira Lima. Era o que me cumpria certificar.***

ﬂs/os/zm -

L

UA 52640, CENTRO - RIQ CLARQ - SP CEP: 13500-040 * RIO CLARQ, 12 mar
elFax: (19) 3524-5020 . e i
~mail: _crcﬁoclaw@terr_g&grgi,br_
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Detalhatnento da Matricula

io Claro

REGI 51 RO CIVIL de ¥ .
De RIO CLAAL

téntico a presente coptd

riginal a minm agresen

(57}

AA 021,701.186

l_i‘\natrlm.ua

0018830155 1987 1 0003 050 0000533 31

_Padrao aaaaaabbce dddd e ffff ggg

hhhhhhh ij

Detalhamento

|_aaaaa (00188-3)

Codigo Nacional da Serventia (ldentiflcagao inica do cartério)

ao

bb (01) Cédigo do Acervo, sendo:

01 - Acervo Préprio

Outros - Acervos Incorporado:.

cc (55)

51: Servigo de Notas

Tipo de Serv:go Prestado, sendo:

52:
53:
54:
55:
56:
57:

Servigo de Protesto de Titulos
Servigo de Registro de liméveis

Servigo de Registro de Titulos e Documento Civil de pessoa jurldica |

Servigo de Registro Civil das Pessoas Naturais
Servigo de Registro de Contratos Marit]mos
Registro de Distribuigio

de registro e transcrig

dddd (1987)

Ano do Registro

e (1)

Tipo do livro, sendo:

NoOoOORE WA

: Livro A (Nascimento)
: Livro B (Casamento)

: Livro B Auxiliar (Reglstro de casamento religioso para fins civis)
: Livro C (Obr!o) ;

: Livro.C Auxiliar (Reglstro de Natimortos)
: Livro D (Registro de Proclamas)
: Livio' E (Demaas ato relatlvo oS Registro C:wl)

ffff (0003)

Nimero dg livio

ggg (050)

Namero da folha_

hhhhhhh (0000533)

Numero do Terma -

i (31) Digito Verificador _

Uso exclusivo para emissio de certidées

de nascimento, casamento e ébito




Dét'a'lhafrie?'rito‘ da Matricula

Matricula : 0018830155 19871 0003 050 oooos33 31

_Pad;ﬁo S

aaaaaabbcc dctdd e’ffff ggg ‘hhhhhhhii

aaaaa (00188-3)

bb (01)

ce (55)

’;Tlpo de Serwgo Prestado, sendo

51 Servi;o de Notas

de re

dddd (1987)

Ano do Reglstro

e (1)

' Tipo do livro, senjio
1: l,wro A (Nascimento
2: Livro B’ (Casamento) i
3: Livro B Auxiliar (R stro
4; lero c (Oblto)

ffff (0003)

agg (050)

de certid

issdo

hhhhhhh (0000533)

i (31)

Uso exclusivo para em

icao

tro e transcr

oes gis

de nascimento, casamento e 6bito -



Atenciio: A declaragio devera ser feita pelo(s) herdeiro(s), com o devido reconhecimento da(s) firma(s).
DECLARACAO

Os abaixo assinados, declaram para os devidos ﬁns e efeitos de direitos e sob as penas da lei, de livre e espontinea
vontade e sem ser coagidos, que (nome) _( x ;uopla-— brasileiro (a), portador
do RG n° 8, 181,. 36 % , CPF n® 419 8§52 434 o4 , faleceu no dia

5 / 3 | 1Y, no estado civil W (verificar em qual desses estados civis
faleceu: separado (a) judicialmente, solteiro (a) ou vitivo (a), tendo como dnico(s) herdeiro(s), na qualidade de
(parentesco):

9 Delng. oo Bede  (Fied®)

2)_Jania ANECCiDo BREDN LFIcH O Nevn QAF. MANCI o pReDA

(EsPosa)
os que abaixo firmam chamam para si solidariamente a responsabilidade tanto na esfera administrativa como na
judiciria, por eventuais herdeiros que possam surgir como beneficidrios(as) do seguro de Vida/ou Acidentes
Pessoais, deixando pela morte do segurado j& mencionado.

Por expressio da verdade firmam o presente juntamente com duas testemunhas abaixo qualificadas.
Dados do (os) herdeiro (0s):

Nome completo do herdeiro:_ /) Jiiro f/nmnﬂ_,anfr Lo mnicais B redo
CPF: 445 3%¥% 538 - 9% J RG_Q.1. 4o 1. 493
Localedata Rio clnpo 4% bv& “\NLc_o Dc: Q04

Assinatura: /7 0 s 10 p Ba 12/,[;/&

Nome completo do herdeiro: "4{&{'@ K DD B;\gué.m_
CPF: __J90 &Y43 Je& -55 RG  23.404. 499
Local e data: R1Q  cUAnEO 1% DE o Gw_c',m DE 034

Assinatura: 5 6&5\3 m G 6.3\&5553-

Nome completo do herdeiro: Ja e G Qd@ 6,)10 .-
B 4 90, 3. A98-F0) RG 2 I 70,0795~

edata: o Clons 19 ole wwm oA V;M
WA Foss A e
Assinatur Al G iOGU&,QQfOiQ Bﬂgd a

Nome completo\dl herdeiro:
CPE: RG
Local e data:

\_ﬂ
-.‘QM

Assinatura:

/ygA TESTEMUNHAS
: m@’dﬁn ds 3u,d40./
@da

32/ 390 3471 - CPF_ )8668% 088-30 .

Assinatura: il IAXI\CL

|/
Nome: (Xlguch /Q’ch\ob Bo ol dy Amgel
Fﬁg\g 232, €4o- L CPF 016 23%2 99a& 9r
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Reconheco por
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1t

Nota Fiscal Fatura de Servigos
de Telecomunicagoes

Local 1153

Telefone 3534-8751 0 Dvo
NRG 01187156156 Uso RESIDENCIAL
Inscrigao Estadual n®

CNPJ{ CPF N° 115378 378-93

Total da Fatura Vencimento Mes
63,79 1650372014 0372014

FUIT IVHIIVE Sd el W s
N 41535-2454 E2703 4000010001 b Erais LUIzECarlus o Qﬁf CHdeThgdis
Emissdo CB0Z0H Stic: 1 h‘w@o o G635 142 CNPUNF: (256 1STOOO:
Regine Especidl Pres. DRT 14439750

v e com be

76t - 8
COD RIO CLARQ SPI 1
NEUZA APARECIDA AMANCIO BREDA

R VINTE 386 - CONSOLACAQO
13503-310 RIO CLARO - 8P

Reservado a0 Fisco: 91F9 AGEG ABDG 9ABE AAGE 3C02 4A07 ES1

Assinatura Mensal ValorBRS)
001 MENSALIDADE FAVORITOS VIVO 30/01/14 A 28/02114
002 200 MIN FX-FX LOCAL 160220 14A16/03/201416/02/14 A 15/03/14 41,62
FoT11] L) PP e S e R S R A T 4 R TR S 4162
Ligagoes Fixo-Fixo Locais em Horario Normal
MINUTOS UTILIZADOS 389,6 BAIN.
UTILIZADOS V 389.6 MInL.
MRHUTOS AD%C!ONAIS 197,56 MIN,
003 ADICIONAIS VOZ 197,6 MIN.  ~ 20,38
B A S R e g A LS e i ) e 20,38
Ligagdes Fixo-Fixo Locais em Hordrio Simples
MHUTOS uru 1ZADOS 10,0 M.
UTILIZADOS VOZ 10,0 pAIN.
MINUTOS AI)ICKJNAIS 2,0 MiN.
004 ADICIONAIS VOZ 2,0 WIN. 0,20
Subtofal S R A8 A BRSBTS S SR w4 S AN ST T et 0,20
Ligagoes para Cclular
Data eklone Localdade Operad Inicio Dma@éo Modakdade
005 JOMU"{!M 99667-7 157 REA-19 VIvO 16H37MIZ 53 FAVORITOS 0,00
006 30012014 99667-7757 AREA-19 VIVO 18H41M02 14  FAVORITOS 0,00
007 050272014 99762-2114 AREA-19 Viva 19H29M45 2,7 NORMAL 159
006 110272014 99658-7687 AREA-19 VIVO 17H10M15 09 FAVORITOS 000
008 14022014 95667-7797 AREA-19 VIVO 1AH13M38 23 FAVORITOS 0,00
010 14022014 99667-7 797 AREA-19 VIVO 14H16M14 96  FAVORITOS 0,00
01 21022014 99667-7 791 AREA-19 VO 07HZ3M04 05 FAVORITOS 0,00
12 260272014 99648.7687 AREA-19 VIiVO 17TH43M09 05 FAVORITOS 0,00
T O 0 S A . I 5 et 1,59
REGISTRO CIVIL de P NATUR
= De RIO CLARG
< oténti A nfors
o Auténlico a prep (o )
O original a mi
=
Z Rio Clac
= (se)
0871AA107634
A PRESENTE C.GPIAE PARTE DE UM DOCUMENTO
ICIMS: Base de Calculo: 63,79 Aliquota: 25% Valor do ICHIS: 15,96

Para sua comodidade, cadastre ja sua conta em
Débito Automatico

Basta preencher este formulario com seus dados e entregar no seu Banco

L

Autorizo o débito automatico mensal em minha conta corrente dos valores constantes da Nota Fiscal de Servigos de Telecomunicagdes da Telefonica

| Nome

| NRC da Conta___ 01187166156

| CPEICIPY

| Banco

| Agencia

|Data 1/

| Conta Corrente

| Assinatura




American Life Companhia de Seguros

Av. Angélica, 2626, terreo — Consolagao — S&o Paulo - SP - CEP 01228-220
CNPJ.: 67.885.350/0001-27

Fone: (1) 3017.0022 — Fax: (1) 3017.0020

American Life
Secguros

AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO/ CREDITO DE INDENIZAGAO DE SINISTRO

Este formulario 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 M tusn g Coppms onida. Cormniponez D rida, portador do RG n° 21.9421. 493 . expedido

por €S 79 /% 4 na data de 46 /09 /KL e insciito junto ao CPF/CNPJ
445 3% 8 38 93 . na qualidade de beneficiario (a) do valor referente & indenizagdo do seguro de
vida deixado por & JZ/NDZ&, B reda , 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)

ﬂ/ﬂm.m d/l')ﬁ}’lﬂ,()\,:ﬁ{//u ﬁnﬁ\évww Bﬂ«é&Lav \

Ntmero de Banco € Nome Niimero da Conta e Digito Numero da Agéncia (sem digito)
(237 Bradeses o132 10%9 o |lo48% |
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 formulério 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 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 indenizagao do sinistro, de acordo com as informagées acima descritas, reconhego o recebimento e dou como
quitado o valor do referido capital segurado devido.

Local e Data / Bisns Cmpntesids. Cominiio- B o

LU (”Eg/m 49 - p3- 90414 | Assinatiffa do berfeficiario (a)

assinar conforme consta em RG

Local e Data

|

J Ass. do representante legal do beneficiario (tutor /curador)

assinar conforme consta em RG
OR!ENTA(;ﬁES IMPORTANTES

1. A solicitagio de preenchimento deste formulario pela American Life Companhia de Seguros nao implica no reconhecimento de sua
obrigagao de pagamento do capital segurado, estando o sinistro sujeito a analise e caracterizagao da cobertura pleiteada.

2. O depésito somente podera ser efetuado em conta de titularidade do beneficiario. Favor néo informar dados bancérios em que o
beneficiario ndo seja 0 1° ou 2° titular, pois o crédito ndo sera efetivado.

3. Dados bancarios incompletos ou incorretos impedem os bancos de liberarem o pagamento. Verifique cuidadosamente seus dados antes
de preencher os campos, evitando rasuras.
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( Nimero do cartéo il Bandeira 1( Vencimento ) (Total desta Fatura | (__Pagamento Minimo |
L 5447 XXXX XXXX 5463 1 MASTERCARD I 10/03/2014 JU_R$ 35,00 ) R$ 20,00 |
Histérico das Despesas Livre de Anuldade e Tarifas
Vocé usa o seu Santander FREE todo més e fica livre de anuidade e tarifas para sempre’
Data Descrigho R$& uss
FABIO ADAUTO BREDA 5463 Limites R
Transagbes Nacionais LIMITE TOTAL do Cartdio de Crédito R$ 1.250,00
06/02| DROGAL RIO CLARO 13,00 Do limite total, limile para saque a Vista” i;g 318.88
~ 06/02| DROGAL RIO CLARO 13,00 limite para saque parqaladc“ i
10/02| PAGTO FATURA-AUTO ATENDIM -44,99 LIMITE DISPONIVEL em 25/02/2014: RS HAL0
20/02| CEA 773 - DQS 13.00
(+) Despesasl‘Déhltos no Brasi| 39,00 L * A utilizagéo destes liniltes compmmetoni o limite total do cartdo.
(+) Despesas/Débitos no Exterlor 0,00 0,004 Parcelas a Vencer
(=) Saldo deste cartio 39,00
Saldo Anterior 44,99
(+) Encargos 0,00 Néo existem parcelas a vencer para este cartao
(+) Total despesas/Débitos no Brasil 39,00 .
(+) Total despesas/Débitos no Exterior 0,00 0,00
(-) Total de pagamentos 44,99
() Total de créditos 0,00
- \ —
(=) Saldo Desta FaturaREGISTRO CIVIL de P NAT URRIS — .
o w De RIO CLARD ] Servigos
2 <, téntico 2 presente@igia reprografida, conforme CONTAPAGA
O o Auten icoap 4 £ . o
O O original a mim apfesantado de cue dou Te Pague sUas contas com cartdo de crédito e concentre em uma Unica data
w b y os pagamentos de agua, luz, gas, telefone ou ficha de compensagao, como
z Z RioClaro 1 7 A A I\ por exemplo uma fatura de cartdo de outro banco. Assim, vocé pode ter ate
e B e B 40 dias' para pagar as suas contas e ainda ganha bénus no programa
o< Superbdnus? do Santander.
w
8 = * Este prazo poderé varlar em fungo da data de pagamentos da conta e do
= .C_). vencimento da fature do cartéo.
g " 2 Este beneficio é valido para cartdes que participarm do programa do recompensas
SuperBonus,
_

Melhor data para as-comprag - —

e o R EUPIA £ PARTE DE UM DOCUIERTRY

SuperBonus

25/02 Cotagao do Dolar

Programa SuperBonus
Saldo Anterior:

(+) Bonus Ganhas por Compras

(=) Saldo Atual:

L

2,4561
IOF Incidente Compras no Exterior de 6,38%
Encargos

Taxas para o proximo periodo:
Pagamento Parcial 15,99%
Saques 19,99%
Compras Parceladas cljuros 0,80%
Parcelamento de Fatura 9,99%
Custo Efetivo Total a.a (no perlodo)  17,00%

\Lpagos na proxima fatura serdo de: RS 3,23

-

LPagando apenas o valor minimo desia falura até a data de vencimento, 0s encargos a serem l

Para maiores informages ligue na Central de Atendimento Santander

Perlado de aquisicao de 16/01/2014 & 15/02/2014
Os valores representam o saldo de bénus de todos os seus cartGes que fazem parte do

448
8
456

Informagbes Importantes

LEMBRE-SE: PARA FICAR LIVRE DA ANUIDADE,
USE SEU CARTAO SANTANDER FREE

QUALQUER VALOR, NO CREDITO.

TODO MES EM PELO MENOS UMA COMPRA, DE
CONFORME DIVULGADO NA TABELA DE SERVICOS

033-7 03399.49281 36918.956495 24546.309030 9 00000000000000
Agéncia Recebedora Vencimento
PAGAVEL EM QUALQUER AGENCIA BANCARIA GONTRA APRESENTAGAQ Numero do Carl@o
Cedente Agéncial/Céd. Cedente 5447 XXXX XXXX 5463
Banco Sanlander (Brasil) S.A. 050 04 92836 9 [Nogso Numero
Dale Documento Nimero do Documento Espécie Aceite Data Process Nosso Niumero 1885649245463
250272014 00596600007 89160 F1-Ci N 25/02/2014 1895649245463 Vencimento
Uso Banco Carleira Espécie Quantidade Valor Valor do documento CONTRA APRESENTAGAO
L2206 cof B Total desta Fatura RS
Instrugdes  PREENCHER O VALOR A SER PAGO NO CAMPO <VALOR DO DOCUMENTO> 0059660000789160 3900
FATURAS PAGAS APOS O VENCIMENTO TERAO ACRESCIMO E ENCARGOS, . :
CALCULADOS A PARTIR DA DATA DO VENCIMENTO E INCLUIDOS Mastercare Pagamento Minimo RS
NA SUA PROXIMA FATURA MENSAL, 20,00
APOS 30/03/2014, PAGAR SOMENTE NAS AGENCIAS DO SANTANDER. :
Valor Pago R$
RECIBO DO CLIENTE
IIIIIIIIIIIlllll"IlllllllllllII.II'IIII]IIIIII

o=  FABIO ADAUTO BREDA
S VILA MARTINS
O TEE——

13505-146 RIO CLARO 8P

CDD CIDADE AZUL. 8P 1

LA

206288526269701500004684

Sacado

TR

Aulenticagao Mecanica

Ficha de Compensagao

Autenticagao no verso

RER




American Life Companhia de Seguros

Av. Angélica, 2626, térreo — Consolagéo — S0 Pauio ~ SP - CEP 01228-220
CNPJ. 67.865.360/0001-27

Fone: (1) 3017.0022 - Fax: (11) 3017.0020

American Life
Seguros

AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAO DE SINISTRO

Este formulario 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 indenizagao no banco.

Eu FG 8O A»AvTe  BReda portador do RG n° a2 4-40OJ. 499,”§pedido

pr SSP/ S¢P ra daa de X5/0J /2044 ¢ inscrito junto ao CPFICNPJ
n_ 390 & 43 J68 -S5 na qualidade de beneficiario (a) do valor referente & indenizag&o do seguro de
vida deixado por _ RLC( DE S BRE DA . , 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)

| EABic  ADALUTO BRE DA . |
Numero de Banco e Nome Numero da Conta e Digito Nimero da Agéncia (sem digito)
[O0 33 SANTA™OIER|[04030954 /& |[ Q0OS9 |
Tipo de Conta (X) Conta Corrente () Conta Poupancga

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 e/ou mée 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 indenizago do sinistro, de acordo com as informagdes acima descritas, reconhego o recebimento e dou como
quitado o valor do referido capital segurado devido.

Local e Data SQ&\\Q- %ﬁu&‘@ 85‘&1&2;\
\ RiO CLARD 491 QQLQ, DCQQJQAssmatura do beneficirio (a)

assinar conforme consta em RG

Local e Data

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

ORIENTAGOES IMPORTANTES

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

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

3. Dados bancarios incompletos ou incorretos impedem os bancos de liberarem o pagamento. Verifique cuidadosamente seus dados antes
de preencher os campos, evitando rasuras.
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American Life Companhia de Seguros

Av. Angélica, 2626, térreo — Consolagéo — Sao Paulo — SP— CEP 01228-220
CNPJ.: 67.885.360/0001-27

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

American Life
Seguros

AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAO DE SINISTRO

Este formulario 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 (MUG (p@)(ﬂﬁd@ B)\Qdo‘ portad r do RC% ﬂr) K/OJVBE?Z . expedido

(1Jat [Si¥ . na data de inscrito junto a0 CPF/CNPJ
n° ﬁ‘)o 243« B& #O . na quThdade de beneﬂmano (a) do valor referente a indenizag&o do seguro de
vida deixado por (il B)ﬂg(“ , 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)

rdlﬂ\\ﬂ Gabidema oo CLMQM& RAxaola - J&m@ CDO}‘JAL ols Breda |

Numero de Banco e Nome Numero da Conta e Dlgngj I'Namero da Agéncia (sem digito)
[[009823F /4y |[pl87 |
Tipo de Conta () Conta Corrente (pad] Conta Poupanga

Categoria do Beneficiario(a)

Indique abaixo a categoria em que se enquadra:

() menor (abaixo de 18 anos) - o formulério devera ser assinado pelo representante legal do menor: pai e/ou 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 deveré ser assinado pelo curador (anexar copia do termo de curatela, RG, CPF e comprovante
de enderego do curador)

Declaro que a conta acima mencionada € de titularidade do(a) benefigiario(a). Uma vez efetuado o pagamento / crédito do
valor da indenizagdo do sinistro, de acordo com as informagbes agjma deggritas, reconhegoj o recebimento e dou como
quitado o valor do referido capital segurado devido.

Local e Data '
(R (,\ e 19 i Man (,O @}V%Wneﬁciéﬁo@

assinar conforme consta em RG
Local e Data

‘ \ 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 nao implica no reconhecimento de sua
obrigacéo de pagamento do capital segurado, estando o sinistro sujeito a anélise e caracterizagéo da cobertura pleiteada.

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

3. Dados bancarios incompletos ou incorretos impedem os bancos de liberarem o pagamento. Verifique cuidadosamente seus dados antes
de preencher 0s campos, evitando rasuras.



