Prefeitura Municipal de Rio Claro - SP

Diretoria de Gestio de Pessoas

AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

Enviamos documentos abaixo para encaminhamento 2 American Life Companhia de Seguros

NOME DO SEGURADO: AMADEU GOMES

(X ) SEGURO AUTOMATICO

( ) SEGURO FACULTATIVO

( ) FALECIMENTO DO CONJUGE

(X) FALECIMENTO DO SEGURADO (A)

( ) REEMBOLSO FUNERAL

( )D.LT.

( ) CESTA BASICA

(X ) OUTROS DOCUMENTOS: Aviso de sinistro; Copia autenticada do RG e CPF do
segurado; Copia autenticada da certidio de 6bito do segurado; Copia autenticada do
comprovante de residéncia do segurado; Holerite do més do evento; Declaracio de
uinicos herdeiros; Certidio de ébito autenticada; Copia autenticada do RG e CPF da
beneficiaria; Declara¢io que a beneficiaria nio possui comprovante de residéncia em

seu nome; Autorizacio de pagamento; Cépia autenticada dos documentos pessoais das
testemunhas; Cépia simples do prontudrio médico.

ENTREQUE EM. / 12016

American Life Companhia de Seguros



AVISO DE SINISTRO

Fone: (1) 3258-0022 - Fax: (11) 32314446 — CNP.J 67.865.360/0001-27 PESSOAIS

__ INFORMAGOES DO ESTIPULANTE

American Life Companhia de Sequr S .
Av*. Angélica, 2029 — Santa ngiiia — Sa0 Paulo —gSP-%EP 01227-200 VI DA EM GRUPO EIOU ACIDENTES
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ESTEVE AFASTADO DO TRABALHO NOS LTIMOS 3 ANOS? [1sIM [ INAO - EM CASO AFIRMATIVO INFORME O PERIODO E MOTIVO

De / / a / / - Motivo : »

De_l___/_a__l___/__ - Motivo : - o

De / / ‘a / / - Motivo :

De / / a / / - Motivo :

=eieva sposentado? MISIM [INAO Desdequando? 1AND oo B
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| NOME GRAU DE PARENTESCO ENDEREGCO [ IDADE
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INFORMACOES DO SEGURADO

SEGURAD! DATA DE NASCIMENTO PROFISSAC, TELEFONE

Py oddn Cavann 04 145 PHO pporactode BEENS o)
ENDEREGO ) L E 5 Cl .
AV-54 N 5609 Udow Qlinda. \ oo Qons | E%P,
bATXDOTCIDET\ITE ~ THORA 'LOCALDO ACIDENTE I B o o === ) o

DESCREVA COMO OCORREU O ACIDENTE, SUAS CAUSAS E CONSEQUENCIAS

. QRAIO93 [

TEVE INTERVENGAO POLICIAL? QUAL?

[1SIM [ ]NAO )
PESSOAS QUE PRESENCIARAM O ACIDENTE OU SOCORRERAM O SEGURADO
NOME ENDEREGO
NOME ENDERECO

INFORMACOES SOBRE O PRIMEIRO SOCORRO MEDICO

DATA 1° SOCORRO LOCALIDADE ESTABELECIMENTC

ENDERECO CIDADE

UF lTELEFONE

NOME DOMEDICO - [CRMN® | ENDERECO D -

"MORTE MORTE . INV. PERM. INV. PERM.

SEGURADORA APOLICE N NATURAL ACIDENTAL | ACIDENTE DOENCA

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

que atenderam ao segurado, as informagdes sobre o seu estado de saude. Os médicos efou instiluigGes informantes ficam liberadas da obrigagao de guardar sigilo profissional,

Sote g endo duq

Nesta oportunidade, autorizo a American Life Companhia de Seguros, através de sua assessoria médica, a obter de todo € qualquer medico, instituicées hospitalares e previdenciarias,

_ R Rloner, 90/09 /46

LOCAL E DATA

ASSINATURA DO SEGURADO/E/OU | R£§P0N3AVEL(5
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Seu Cédigo
5120063

ELEKTRO

Elotricidade o Servigos S.A.
R Aty Retsnor da Souzm, 121 . 1305304 - Carpinas - SP.
CNPJ 02 328 250000197 - | mmmmm

Ao Baidoraro Laugs, Abvorsda - Trbs Ligoss - NS
CNPJ 07 322 2000002-78 - !'MEKIEW!M
elektro,

Nota Fiscal / Conta de energia elétrica 722984
Proxima Leitura

Conta do Més Vencimento Valor R$
[ coreraote ] [ AcosTorzo1s ([ 1eeszeie | | 7,16 |
AMADEU GOMES
AV 54, 1629 - ID ALFREDO KARAN - RIO CLARQ - 5P
Lec/ETapa/Liv: 9231,06,208180 - CEP 13504880
Reservado ao Fisco: 2132 zsaF F93B.13EA.0417.6285,2482. 76A8 Periodo Fiscal 98/2215
CPF / CNPJ:. 3322295281 Controle: 81-20163038382021-89
Data de Emissdo: 3"’-‘/28/2816 89/08/2015

- Data de Apresentacio:

ros Lancamentos

Valor Totsl

edi;
" f‘?e’.s%‘u

Classificagio
RESIDENCIAL/RESIDENCIAL NORMAL MONOFASICO

Tens3o Nominal ou contratada(v) Débito Aut.™
137 [ 220

Limite adequados de tensSo (v
eqllé A 133 )

Anterior a2
ea/o7/1s i 4;27
] e
Encirgie 22,33

ac/8/16 s 55,94

((Ttem Quant. TarifaTE Valor TE(RY) TarifaTU Valor I'U( R$) Total(R$)
CONSUMO 392,00 Q,27428¢ 1e6,9 9,236150 92,09 199,05
VALOR DO ICMS 71,2«
VALOR DO COFINS iz,e8

~| VALORDO PIS G

Subtotall

COBRANCA TLUM PUBLICA PARA A PREFEITURA

MULTA CONTA ANTERIOR @5/2016

JUROS CONTA ANTERIOR @5 /2016

Subtetal 2 —
o
=)
(e }]

Base de Calculode Tributos

Descricao Aliguota Base de Calcule Valor (R3)
s 25% 284,99 71,24

COFINS 4,2400¢0% 285,00 12,08

PIS ©,920000% 285,00 2,62

S J

n'IGOflS JUL/16 JUN/16 MAT,
399,00 316 242
| -

/16 ABR/16 WlR,flG FEV/16 JAN/16 DEZ/15 NOV/15 OUT/15 SET/15 4GO/15
2 289 313 279 323 257 65 260 273 265

J

Recal ba sua cm\,a por e- s pratico e seguro. Pare efetuar o
cadastro acesse 9 nosso si te Wi . Plek r'o co-l br ou entre em contato em um de
noss:

o3 canzis de etendimento.

AVISO IMPORTANTE DE DEBITO / ORTE

paganento nao uja r-:alizado. 0 encerrament,

de faturamento apos a suspensao de fornecime

cobrado o custo de disponibilidade.
astanotificacso.

-

o dc rela:w ccmtrutual pndm-a ocorrer 2 (don) :iclas
ento. Nociclo da suspenszao ou religacao poderazer
Caso o pagamento ja tenha sido realizada, favor dgscnn.:d:r.sr

IT_'OS ANTERIORES

RIOCLARD TRES
83,76

Indicadores de Continuidade Conjunto:
Encargo de Uso do Sistema de D;stnbmgao (R$):
LT SCoU o I T Ot 80 STo IV isus T Ty
Interrupcao Individual
ie de Interrupcac Co

ntin

836000080031 87160022086
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BELIAO DE NOTAS INFORZATC)
WALDIR JOSE INFORIATO - TABELIAC
£k NCACAO Autentico a presente

e prografica contorme o origmal a

Vdlido somente com selo de autenlicidade.




'PREFEITURA MUN DE RIO CLARO | RECIBO DE PAGAMENTO DE SALARIO |
RUA 3

Funcao : INATIVO II Admissao : 01/12/1953
Funcao Origem : Competencia : JULHO/2016
Codigo Nome Local Orgao Folha
000421 AMADEU GOMES 000622 04.01.10 1
Cod.| Descricao | Refer. | vVencimentos | Descontos
————— +—~————k--~——-——-—~————~—-—--H———+—ﬁ—-——~ﬁ+-———4—————————+—g—-~———~-————k
0100| COMPLEMENTACAO | | 548,70 |
0476 | EMPRESTIMO - SANTANDER | 18,96 | | 181,15
——————————————————— Mensagem—--—L————-*————-~———+—»——~—-L—————k+—————ﬁ—————~———
| Tot.de Vencto | Tot.de Descto
[=mmmmmm e e i
| 548,70 | 181,15
l |
| == -mmmmee .

Banco BANCO SANTANDER S/A
Agen. RIO CLARO C/C 000010301678 | Vlr.Liquido -» 367,55

950,25 0,00 0,00 0,00 0,00
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Jo&o Pedro Gomése Zulmira Pi ntg ™.
g RESIDENTE NA AyENiBAzm:N: 159@;,

DIA MES ANO

: [og«i. Tl

£ LocALnamzechENfb

: LNA UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTQ‘EéTAbt_Q,- RiO’_(’fLaRQ,_'SP .
“causa mmme s B b W ,

b
;oL

i _DECLARANTE .

VALERIA: CRISTJNA GQMES
i GONC#(LVES 7.

'  ATEST Tou a-oarro
,[3; CELIOF FORT‘ES eomgs cm o --,'rm s o
OESERVAQOEsf’V (5

O finado era: casade com: Zulmua Jamnto de Goss em aro, SP aos 24/09/1966, &
‘inventariar e nag: deixpu tesiamntar deixando o3 mﬂtesﬂh alena Cﬁshna, com 31 anos, Al deu
anos, Neusa Aparecida, mm&ams_ L!eane i0s. Era .queme cumnna oerttﬁcar 5
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IDADE DE PRONTO ATENDIMENTO - UPA

?sus FUNDAGAU/ SECKITAKLA MUNLULPAL DI SAUDE g:‘) BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGENCI

PREFEITURA MUNICIPAL DE RIO CLARO

_ "LA“SIFICA(}AWA‘VEMRDE 24h#%=24 H RIO CLARO

JEQUENCIA DO DIA | CODIGO ATENDIMENTO DATA ATENDIMENTO | HORA ATENDIMBNTOLESPECIDENOMINACAO IDENTIF. ATENDENTE

518088 | 04/08/2016| 20:22 __APARECIDA S.

cOD.

CID

1898001254509676

JOCUMENTO (RG) DATA DE NASCIMENTO | RACA/COR IDADE SEX0 TELEFONE (3)
2301679 04/11/1940 | BRANCA 75 ANO(S) |[MASCULINO ' 3557-3291 99641-2563
'NDERECO RESIDENCIAL - AV., RUA, TRAVESSA NUMERO COMPLEMENTO
AVENIDA 54 1609
BAIRRO ZONA CEP CIDADE chD. MUN. UF
VILA OLINDA 13500181 |RIO CLARO 3543907 |SE
IOME DA MAE NOME DO RESPONSAVEL
ZULMIRA PINTO
INCAMINHADO POR IDENTIFICACAO COD. 0C. POLICIAL
BARRAS DO PACIENTE
JUEIXA PRINCIPAL / SINTOMAS
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\()(j(,(,«gadr~QI[: TR~ o g DA (%T; s o (j#kLﬁgééﬁ J¥:k~LLAS
1 = ¥
r“1§<:jt:§27 C:iz.P (EZJQQ/L_» L);J;b <2/-pl_/sf37
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HORA PULS0 GLICEMIA PRESSAO ARTERIAL TEMPERATURA PESO spo2 PROFISSIONAL CBO COREN
20:22 66 174,00 97.00 X 79.00 0.00 0.000 99 ROSE CRISTINE DE CARVALHO  ENFERMEIRO 9767t
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DECLARAGAO DE UNICOS HERDEIROS

Nome do Segurado (a)

Avad 00t Gomen

Data do 6bito 0S| OR 120 AG

Declaramos, expressamente perante a SEGURADORA AMERICAN LIFE CIA DE SEGUROS que a
vitima acima faleceu no estado civil de Oo/Y‘dﬂ , deixando o total de
2—{ ; filho(s), nao deixando outro(s) herdeiro(s) legal(is) além do(s) abaixo

mencionado(s), isentando-a, desde ja, de qualquer responsabilizacdo em caso de eventual pedido
complementar de indenizacdo do presente Seguro de Vida, por pessoa(s) diversas da(s) abaixo
assinalada(s), sujeitando-me(nos) a devolugéo do valor recebido, caso seja constatada a declaracido
inveridica.

Declaro (ramos), ainda, que o segurado(a):
( ) nao deixou companheira(o)

() deixou companheira(o) de nome 2 fﬂm AL kﬁ.qﬁ{ﬁ?rh(ﬁ‘n Germun-.

Esta declaragdo é expressio da verdade, pela qual me (nos) responsabilizo (amos), civil e

criminalmente, sob as penas da Lei, em especial no artigo 299 do Cédigo Penal.

 Nome do beneficiario Qualidade (Grau de Assinatura

Parentesco)

v4
LDPNO- 4 A0~ 0 S ool v,
L] U C:_B

o
axgw S

= ©f | ~N| & v Al wl N
o
g

Testemunha 1: Joluco, €. Cemasa, Gﬁrnnu) L {T9 "
, \ : A
Testemunha 2: \'g)p ke M’(ﬂ mj}c} ( Y}j Qe /}/W AL R '

(1) Este documento é tinico, devendo ser preenchido por todos os acima qualificados. Todos os campos sdo de

preenchimento obrigatério e, na auséncia de qualquer informacao, a Seguradora, acima instituida, reserva-se
do direito de n&o aceitar este documento.

/(; odas as assinaturas devem ter firmas reconhecidas em cartério.

@Testemunhas devem ter firmas reconhecidas e cépias autenticadas de RG e CPF.
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oy NATRIGUIAT 5 L) )
~ 115543\01 55 1966 2 00079 057 0013

Leonor de Goes e

4 \' i

DATA DO REGISTRO DD CASA]\'IENTD POR EXTENSO

‘ REGIME DE BENS DO GASAMENTO

COMUNHAO UNiVERSAL DE BENS._* z

NOME QUE CADA um DOS CONJUGE

ELE: Continua a usar o MESMO NOME. '*** N
ELA; Passou a uaar o nome de ZULMIRA JAClN

; OBSERVACOES :

" 'REGISTROCIVIL osqlo CLARD i _
PAULO FERNANDO PIRES DA SILVEIRA -Ofal -
RUA 5 540, GENTRO - RIO CLARO - SP CEP: 135001 uao \ K

TellFax:(19) 3524—5020

~ E-mail: crcnor:iaro@ierra com. b/r[ ;
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VALIDA EM TODQ O TERRITORIO NACIONAL =3
29.534.143-9 2via - &S 08/07/2016

NOME s

ZULMIRA JACINTO DE GOES GOMES

JORQ JACINTO DE GOES
LEONOR DE GOES

NATURALIOADE DATA DE NASCIMENTO

RIO CLARO - §P LdiE e o 2910411946

ROC ORIGER

RIO CLARO-SP RIO CLARO CC:iLV,B79 /FLS.57V /N

Ca i ] i
Delegadado ols it IRGD.55.52
ASSINATURA DO DIRETOR
LEI N2 7.116 DE 29/08/83

SONV S9 3a 4OIVIH

13034

; CEF
222261948/35

4671265

I rm RO TOBNEDADE
S0 SENOR E S
&

AT ' \ . '
2 Dr. Vaidir José Inforzato 6 2T |
| | TTARELAL D NOTAS INELYL O
TABEUAO ) iu ALl Joﬁtuﬁgn:to-wm_m.'
o : CAG Aulenlico o prelante
diiraralica contoims © c_uri?mal )
B antade do aus dov & t

Rua 05, n° 855 Rio Claro SP

[ FRANCINE J. DE MORA
£ MATALA C DELBERAL
1 REMATA LAUTENSCHLAEGER

Walido somente C

—




DECLARACAO DE RESIDENCIA

wlonna. \O{’A.v{tfa' IALCoCenwr CPF:

MQ A 611 8 35, declaro para comprovacdo de residéncia,

que ndo possuo nenhum comprovante de endereco em meu nome,
pois todos os comprovantes de endere¢co constam em nome de

A/Yv\adu CFenrmas
CPF:_330 gg:‘afogio’

Declaro que o enderego residencial é Av: 5 4 MES OG-
Bairro aa (O%nda. — CEP 43.994 ¢8> - Rio Claro - SP.

RG: 220M6\¥9.0 |

Rio Claro, R0  de S da~Qus de2016.

RG: 29 5341439
CPF: Q2296194835

dz  1° Tabelido ptas - Valdir Jgsé Inférzato i
a}f Rua 5, 855 - Centra - Rio Caro/SP - Fhne: {19) 3524-2452 - Fax: (19)3534-50€1 - Cep 13500-040 1@
—— st e o e W E BT O OIN O Z 2O, ato.com br - ‘<(\
: § 9 %)
Hecopheco por Segeldhanca{5/V1 8 < ®)
de JULMIRA 4 r OFE GOEE G 4 % o
: =8 0
Rip C1k a e Setesbro Q g @ B_ 5
Em Testo) da verdade g ga g
alido cfzeln . = Valor R$5,42- = o3 -
ESTE TABE NATO ESTA FiLIA g 8 o
CENTRAL DE SINAL PUBLICO. CONSULTE-O Q »Z’
Www.consec.erg.br 2 o o
1° Tabelifio Inforzato %\9
Roberzio Felix de Oliveira O\f:

Escrevente Autorizado
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American Life Companhia de Seguros

| Av. Angélica, 2626, térreo - Consolagio — Sa0 Paulo — SP - CEP 01228-220
b CNPJ.: 67.865.360/0001-27

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

‘American Life
Segurc

AUTORIZACAO 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 indenizagdo no banco.

Eu 2 uldnias onitoduSsfnGrnes , portador do RG n° 29 534 . {429 expedido

por _ D %‘P /6? . na data de _OR[oF Q0L e inscrito junto a0 CPF/CNPJ
NP RAAAEI9GEIS , na qualidade de beneficiario (a) do valor referente a indenizagdo do seguro de
vida deixado por , 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)

~Nérero-de Banco e Nome Numero da Conta e Digito Numero da Agéncia (sem digito)

= X - | - - - S _7]
| €oiXo 2eenemica | (3222 © A 200055454 | ]
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 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 fitularidade do(a) beneficiario(a). Uma vez efetuado o pagamento / crédito do
valor da indenizago do sinistro, de acordo com as informagdes acima descritas, reconheco o recebimento e dou como
quitado o valor do referido capital segurado devido.

Local e Data 19\_\‘&?&)0 %;(OOJRQ &Q) % ond) QQM\}“J
| B P 20 JOD [Rod & | Assinatlira do beneficiario (a) 87 Q

assinar conforme consta em RG

Local e Data

WQ@ Cloce 002 | 20S6.<:, [ Ass. do representante legal do beneficiario (tutor /curador)
' assinar conforme consta em RG

ORIENTAGOES IMPORTANTES

1. A solicitagao de preenchimento deste formulario pela American Life Companhia de Seguros nio implica no reconhecimento de sua
obrigacéo 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 ndo informar dados bancarios em que o
beneficiario ndo seja 0 1° ou 2° titular, pois o crédito néo sera efetivado.

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



. SAC CAIXA: 08007260101 / Deficients Audilva ou de Fala 0800 726
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NOME
JEANE LIBERATO GOMES MARIANO

FILAGAO
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