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Oficio-106/2013

Juiz de Fora, 31 JULHO 2013
A/C: Departamento de Sinistros

REF: SINSERPU
SEG.ALIRIO CAMILO DE OLIVEIRA

Visando dar entrada no Sinistro de IPD de ALIRIO CAMILO DE OLIVEIRA conforme
documentagdo anexa:

AVISO DE SINISTRO
COMPROVANTE RESIDENCIA
RG E CPF

HOLERITE

CERTIDAQ DE APOSENTADORIA

Atenciosamente
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AVISO DE SINISTRO

Av. Angéiica, 2029 — Santa Cecilia — Sao Paule — SP - CEP 01227-2C0
Fone: (11) 3258-0022 — Fax: (11) 3231-4446 — CNPJ 67.885.360/0001-27 PESSOAIS

American Life Companhia de Seguros VIDA EM GRUPO E/OU ACIDENTES

INFORMAGOES DO ESTIPULANTE

ESTIPULANTE/EMPREGADOR APOLICE N°

l

SINISTRQ DE c
[ 1 MorTE [ ] mwvaLDEZ [ ] PROFISSIONAL | [ ] NATURAL [ ] poengA [ ] ACIDENTE

= henle. DO oo B Bgt | Dt R

DATA ADMISSAC ULTIMO OIA TRABALHADO | ULTIMO SALARIO

ESTEVE AFASTADO DO TRABALHO NOS ULTIMOS 3ANOS? [ ]1siM [ INAO - EM CASO AFIRMATIVO INFORME © PERIODO E MOTIVO _‘

\
S

De / / a ! / - Motivo :
De / / a / / - Motivo :
De / / a / / - Motivo :
De / / a / / - Motivo
Estava aposentado? [ ]SIM [ ]NAO Desde quando? - Motivo
BENEFICIARIOS
NOME | GRAU DE PARENTESCO | ENDEREGO IDADE
LOCAL E DATA CARIMBO E ASSINATURA DO ESTIPULANTE/EMPREGADOR

INFORMAGOES DO SEGURADO

"NLiRw Canlhe DE LWeun T st | Mludde | SI8- 9.2

ENDERECO S, ) . s CIDADE 7 F UF .
¥ odtne Falle 34o- [Preartn S5 VR0 frren mo,
DATA DO ACIDENTE HORA LOCAL DO ACIDENTE ' L
DESCREVA COMO OCORREU O ACIDENTE, SUAS CAUSAS E CONSEQUENCIAS i
TEVE INTERVENGCAQ POLICIAL? QUAL?
[1sSM [ ]NI\O
e PESSOAS QUE PRESENCIARAM O ACIDENTE OU SOCORRERAM O SEGURADO ]
NOME ENDERECO
NOME ENDERECO
s INFORMAGOES SOBRE O PRIMEIRO SOCORRO MEDICO
DATA 1° SOCORRO LOCALIDADE ESTABELECIMENTO
ENDERECO CIDADE UF TELEFONE
NOME DO MEDICO } CRM N® genoereco
 INFORME OUTROS SEGUROS DE VIDA / ACIDENTES PESSOAIS EM VIGOR NESTA DATA
- MORTE MORTE ] l 3 i
SEGURADORA APOLICE N° Bpesidie Aao;gfm_ “‘;‘;I;’EEF?T“; “‘gogsgx" PROFISSIONAL

Nesta oportunidade, autorizo a American Life Companhia de Seguros, alraves de sua 2s§essg
que alenderam ao segurado, as informagses sobre 0 seu estado de salde. Os médicos e/o

0es

a medica, a obler de 1odo & qualquer meédico, Insttuigses hospitaiares e previdenciarnas,
informantes ficam liberadas da obrigagZo de guardar sigilo profissional

to_02.20/3 A i Lol

LOCAL E DATA ~ ASSINATURA DO SEGURADO E/CU RESPONSAVEL




A SER PREENCHIDO PELO MEDICO ASSISTENTE "

_NOME DO SEGURADO :
= —6
1 EM CASO DE MORTE NATURAL OU ACHIDENTAL ‘
[ LCCAL DO FALECIMENTO DATA HORAS FALECIMENTO NO LOCAL CU EM HOSPITAT? DATA DA 1* CONSULTA | DATA DA ULTIMA CONSULTA |
i l
|

QUAL 0 DIAGNCSTICO INICIAL? \ 1

INDICAR A CAUSA MCRTIS E O TEMPO DE DURACAO, CONFORME A SUA ORDEN —
A} PRIMARIA e
—
e —
B) SECUNDARIA "‘—“_‘\_
e
HOUVE INTERNAGAO PARA TRATAMENTO CLINICO OU CIRURGICO2EM CASG AFIRMATIVO INFORMAR HOSPITAL PERICDO E DIAGNCSTICO. —
O FALECIDO TINHA CONHECIMENTO DA EXISTENCIA DO MAE? | DESDE QUANDO? GQUAL A PROFISSA0 DO FALECIDO? | QUANTO TEMPO ESTEVE AFASTADO DO TRABALHO?

[ 1sM [ I1NAO

HOUVE ALGUMA CAUSA ESPECIAL DIRETA OU INDIRETA PARA A MORTE DECORRENTE DOS HABITOS CU OCUPACAOC 0G SEGURADO? EM CASO AFIRMATIVO, ESPECIFIQUE.

HOUVE ANTECEDENTES CLINICOS? FAVOR ESPECIFICAR DIAGNOSTICOS, DATAS E TRATAMENTCS.

FORNECER RESULTADOS EXAMES EFETUADOS PARA ESCLARECIMENTOS DE DIAGNOSTICOS E RESPECTIVAS DATAS (TOMOGRAFIA, RADIOGRAFIAS,
ANATOMOPATOLOGICO,NECROSCOPICO, ETC)

O FALECIMENTO FOI ONADO POR SUICIDIO, HOMICIDIO OU AGIDENTE? EM CASO AFIRMATIVO, PEDE-SE DAR DETALHES.

EGOU OUTROS MEDICCS DURANTE A ULTIMA COENCA? EM CASO AFIRMATIVO, INFORMAR NOMES E ENCERECOS DOS MESMOS.

INFORMACOES ADICIONAIS

EM CASO DE INVALIDEZ PERMANENTE POR DOENGA

DESCREVER DIAGNOSTICO INICIAL OU DEFINITIVO

= o DATATNICIO DA DATA UGTTVA DATA INVALIDEZ DATA ULTING G PACIENTEESTA ATNVALIDEZ &
TP RGNS A DOENCA ONSULTA TOTAL AFASTAMENTO TOTALMENTE INVALIDO? DEFINITIVA?

TN 1T DEocoVigad3ID1 D [ 1SIM DANAO [1SM i NAo

O TRATAMENTO MEDICO-HOSPITALAR ENCONTRA-SE E,NCE RRADO? | AINVALIDEZ TOTAL DEFINITIVAE:

feeane T e A e N = NSNS AW £
FORNECER RESULTADOS DOS EXAM p ICOS E RESPECTIVAS DATAS (TOMOGRAFIA, RADIOGRAFIAS.

[]SIME [NASO - N _ Al]ORAL [ ] AUTONGMICA

e T VO O

ANATOMOPATOLOGICO, NECROSCOPICO, ETC.)

HOUVE ANTECEDENTES CLINICOS? (FAVOR ESPECIFICAR DIAGNOSTICOS, DATAS E TRATAMENTOS) C !

O SEGURADO EMPREGOU OUTROS MEDICOS DURANTE A ULTIMA DOENCA? EM CASO AFERMATNO INFCRMAR NOMES E ENDERECOS DOs MESV‘}S

INFORMAGOES ADICIONAIS 7* mcw/o UMWU W (/O_)L/M

EM CASO DE INVALIDEZ PERMANENTE POR ACIDENTE

DATA CIDENTE DATA DO ATENDIMENTO MEDICO | HISTCRICO DO ACIDENTE

DESCRICAO DETAL DA LESAO

TRATAMENTO A QUE FOI SUBMETIDO O DO

HOUVE INTERNACAO? | DATA DA INTERNACAO | DATA TA ENCON ALGUM DEFEITO FISICO NO ACIDENTADO PREEXSTENTE AO ACIDENTE? CASO AFIRMATIVO, QUAL?

O PACIENTE ESTA EM ALTA MEDICA DIFINITIVA? EM CA. TIVO, oumwﬁ QUE ESTA SENDO SUBMETIDO E A PREVISAO DE ALTA?

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

CAsSO EXISWEZ. COMO CARACTERIZA-LA? [ ] PERMANENTE OTAL [ ] TEMPORARIA | ]PARCIAL
SE PARCIAL, INDIQUE: % DE REDUCAO FUNCIONAL [ JMINIMA [ ]MEDI MAXIMA

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

O PACIENTE FOI TRATADO POR OUTROS MEDICOS? EM CASQ AFIRMATIVO, INFORME NOME E ENDEREGCO /MM

| INFORMAGOES ADICIONAIS e s
Fay
g DADQS QO MEDICO ASSISTENTE %‘n o~ .
NOMEDOMEI%ICOJ (_1) @0 ‘rmw % ozfr/ _/ 8
ENDERECG | — ey o0 < ,/4
L/ULA/(/U BOT e

AFIRMO QUE AS RESPOSTAS ACIMA SAQ VERDADEIRAS L) .—,‘o"
O A

10 JUL. 2013 @ﬂ:;; %"
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13746215.968 - 00001/00002 - 00000001 - 96800653

1-MG-IMPRESSAC-0005-10-20130610-000.006.552

N°da Conta: 2091496147 i i

i e -5 5 www.vwo.com.b:jlmeuvwo

Periodo: 11005/2013 a 100612013 } Fale conosco: Central de Relacionamento

Data de emisséo: 131062013 8486 ou www.vivo.com brffaleconosco
Nota Fiscal de Serviges de Telecomunicagdes
Vivo S.A. FSC
Rua Levinda Lopes, 258 MisTO

Ill"ll"ll"lllll"Illl"“llllllll"lll"llll CEP 30.140-170 - Belo Horizonte - MG e

1E.: 0017985170081

CTC BELO HORIZONTE MG PL10 CNPJ Matriz 102 449 .992/0001-64

i §

ALIRIO CAMILO DE OLIVEIRA CNPJ Fillal :02.449.9920454-27
= R BRAZ ANTONIO FALCO, 340 = N° NFST-000756 2810672013
S IPIRANGA N° Série:C Sub-Série:
=] 36031-070 JUIZ DE FORA - MG Atende o Convénio: 1152003 CFOP:5.307
S Descrigao:PF/PJ - OUTROS
MG-003542-1/2 i
Gisneiionton Vencimento \
e 26/06/2013
Postagem:
17/06/2013
“Prezados cllentes, informamos a Intengéo de uma reestruturagéo societédria envolvendo a incorporagéio da Vivo S.A,
condiclonada ainda & aprovagéio da ANATEL e dos Acionistas da Companhia. Ap6s as devidas aprovagdes, as faluras de Total a Pagar - R$
servigos SMP passaréio a seremitidas pela Telefonica Brasil S.A, sem que haja necessidade de qualquer providéncia por
parte do cliente. Os Servigos de Valor Adicionadio serdio prestados porempresas tercelras sendo a sua cobranga indicada 63,25
de forma apartada na mesma fatura.”
Seus Nimeros Vivo g';g c\jialorliza A
aldo de pontos acumulados: ;
32-9947-5396 Na data de: 10006113
Saldo referente a conta 2091496147 no
Vivo Valoriza. P: ido atual, envie SMS
Caso vocé tenha mais linhas, consulte o detalhamento da sua conta. GQ:;’ 4 ;a[r;?a S:TDSSM: 581 fnwe
-
0 que esta sendo cobrado Quantidade de  Quantidade de Valor R$ Incluso Ulilizado Valor Tolal A
Plano/Pacote  Nimeros Vivo  Plano/Pacole Plano/Pacole  Minutos/Unidades R$
Servigos Contratados
INTERNET MOVEL 250MB 1 1 34,90 250,00MB 250,00MB 34,90
Subtotal 34,90
Utilizagdo Acima do Contratado
Internet - Vivo Wap - Tarifagdo MB/KB 21 86MB 0,00
Internet - Tarifagdo MB/KB 682 44MB 0,00
Servigos (Ex.: SMS e Loja de Servigos Vivo) 63 28,35
Subtotal _ 28,35
Servigos Utilizados em Periodos Anteriores / k.
Internet - Vivo Wap - Tarifagéo MB/KB 352, 00KB 0,00
Internel - Tarifagdo MB/KB AUTE T % 109,21MB 0,00
Subtotal DECLAR UTE Tic i‘;\()oié)%‘oo 0,00
A PRESEN] FDTOC N
Stella A e
d Maris [P Wes | | =
ESCREyE Dgl gffdfcﬂ Wriegy | *TO% 1 1 2013 3 ”
o I | -
i fCoDEhE:ST’TUTA iRy
DE FoRy. yyn NOTAS EM TEST Y Di? VE
INAS GERa, N \.
CARTOMO BESS) 0-DE NOTAS
EMOL.. R§3,69 J R 5 TOTAL R54,84 4‘*5 ,t‘\ SITENTIC 'u; AO
_ I~ B car 74474
\TOTAL A PAGAR 63,25
MENSAGEM IMPORTANTE PARA VOCE )
A partir de 25/08/2013, nas areas de DDDs 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18 e 19 e, a pattir de 27/10/2013, nas 4reas de DDDs 21, 22,24, 27 e 2805\
celulares terdo 9 digitos. Seré acrescentado o "9" antes do nimero atual, que passaré a ter o formato: (DDD) 9xxxx-xxx. Para mais informagdes _
\.acesse www.vivo.com.br/9digito

Agradecemos pagamentos recebidos alé a emiss&o desta conta. Mantenha o pagamento em dia e evile a suspensdo parcialiiotal dos servigos & a inclusio nos orgéos de protegao do
crédito. Para pagamentos apds o vencimento sero cobrados encargos de 2% e juros de 1% ao més em conta fulura.

vivo

T Vencimenlo Total a Pagar - R$ e

ALIRIO CAMILO DE OLIVEIRA J 26/06/2013 63,25 P
| Cod. Débilo Autorético  2091496147-5 | NedaConta 2091496147 | MésReferéncia  06/2013 jy/e——
(846500000001 )( 632500640016 )( 120914961475 )( 061301306264 )| Autenticagao Mecanica I
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PREFEITURA DE JUIZ DE FORA

JLI BECRRA

CERTIDAO

O Chefe de Departamento, do Departamento de Assuntos Previdenciarios, da
Subsecretaria de Pessoas, da Secretaria de Administragao e Recursos Humanos
de Juiz de Fora, com competéncia delegada pelo Decreto nimero dez mil
seiscentos e cinco, de trinta de dezembro de dois mil e dez (Decreto n° 10.605,
de 30.12.2010), CERTIFICA que o servidor estatutario desta Prefeitura ALIRIO
CAMILO DE OLIVEIRA aposentou por invalidez, conforme ato publicado no Diario
Oficial On-Linedo Munigipio, em um de outubro de dois mil & onze (01/10/2011).
Eu, %M@Eé& _lavrei a presente Certiddo que’se destina
para fins de comprovagao de aposentadoria. Eu, 4 /// s <~ Chefe
do Departamento de Assuntos Previdenciarios, da Subsectetaria de Pessoas, da
Secretaria de Administracao e Recursos Humanos__,gie"'Ju%z de' Fora, subscrevo e
GG, e e L T L N ot

Prefeitura de Juiz de Fora, 04 de outubro de 2011.

——

.
(e k.
. A L
PAULA REN Al F&E OARES MARCO ANTONIO F’fCOfT DE OLIVEIRA
Supervisora de Aposentadorias, Pensdes e Chefe do Pe’partamento
Acompanhamento de Convénios Previdenciarios de Assuntos Previdenciarios
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