Protocolo de envio de documentos [>{ American Life Cia de Seguros
[ ] Nobre Seguradora do Brasil

[ ] Alfa Previdencia e Vida

Processo nr.

Estipulante:  gINSERPY -SINDICATO DOS SERVIDORES DA ADM PUB JUIZ DE FORA
Segurado ANDERSON ALVIM

Ocorrencia
21/07/2012

Dt. Aviso
26/10/2012

PROPRIO SEGURADO

Documentos anexos

DOCUMENTOS ENVIADOS PARA SEGURADORA:

BOLETIM DE OCORRECIA DA VERTCON AUTENTICADO;

COPIA AUTENTICADA DA CAT DO SEGURADO:

RELATORIO MEDICO ORIGINAL DO SEGURADO;

DECLARACAO DO EMPREGADOR;

COPIA AUTENTICADA DO RG, CPF E COMPROVANTE DE ENDERECO DO SEGURADO ANDERSON
ALVIM;

02 COPIAS AUTENTICADA DO ATESTADO MEDICO DO SEGURADO;

02 REQUERIMENTOS E LAUDO DE INSPECAO MEDICA DO SEGURADO;
AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO EM NOME DO SEGURADO;

RECIBO DE PAGAMENTO DO SEGURQ;

01 EXAME DE RAIO - X

Vertcon Clube de Seguros
Departamento de Sinistros Vida



Protocolo de envio de documentos M American Life Cia de Seguros
[ ] Nobre Seguradora do Brasil
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Processo nr.
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Estipulante:  g|NSERPY -SINDICATO DOS SERVIDORES DA ADM PUB JUIZ DE FORA
Segurado ANDERSON ALVIM

Dt. Aviso
26/10/2012

Ocorrencia
21/07/2012

PROPRIO SEGURADO

Documentos anexos
DOCUMENTOS ENVIADOS PARA SEGURADORA:

BOLETIM DE OCORRECIA DA VERTCON AUTENTICADO;

COPIA AUTENTICADA DA CAT DO SEGURADO;

RELATORIO MEDICO ORIGINAL DO SEGURADO;

DECLARAGAO DO EMPREGADOR;

COPIA AUTENTICADA DO RG, CPF E COMPROVANTE DE ENDERECO DO SEGURADO ANDERSON
ALVIM;

02 COPIAS AUTENTICADA DO ATESTADO MEDICO DO SEGURADO:

02 REQUERIMENTOS E LAUDO DE INSPECAO MEDICA DO SEGURADO;
AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO EM NOME DO SEGURADO;

RECIBO DE PAGAMENTO DO SEGURQ;

01 EXAME DE RAIO - X

Vertcon Clube de Seguros
Departamento de Sinistros Vida



Oficio 258/2012

Juiz de Fora, 16 outubro DE 2012
A/C: Departamento de Sinistros
ROSI

REF SINSERPU
SEG ANDERSON ALVIM
Visando dar entrada no Sinistro de ATA conforme documentagao anexa.

AVISO DE SINISTRO
RELATORIO MEDICO

CAT

RG/CPF

COMPROVANTE DE RESIDENCIA
RECIBO PAGAMENTO

DECLARACAO EMPREGADOR 01/08/2012 A 31/10/2012
ATESTADOS

LAUDOS

AUTORIZACAO PAGAMENTO

RX
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ATENCIOSAMENTE




Oficio 258/2012

Juiz de Fora, 16 outubro DE 2012
AJ/C: Departaments de Sinistros
ROSi

REF SINSERPU
SEG ANDERSON ALVIM
Visande dar entrada no Sinistro de ATA conforine doCUMeniacac anex,

AVISO DE SINISTRO

CAT
RG/CPF

COMPROVANTE DE RESIDENCIA

RECIBO PAGAMENTO

DECLARACAO EMPREGADOR 01/08/2012 A 31/16/2012
ATESTADOS

LAUDOS

AUTORIZACAO PAGAMENTO

RX
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BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE PESSOAL

FORMULARIO DE SOLICITACAO DE AUXILIO EMERGENCIAL
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VALIDO SOMENTE COM O SELO DE AUTENTICIDADE SEM EMENTAS E/OU RASURAS.
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T ALIDA EM TODO 01 ERRITORIO NAGIONAL DS

o MG-3. 606.408 e, 31/01 /2003 [}

ESTADO DE MINAS GERAIS
SECRETARIA DE SEGURANGA PUBLICA
INSTITUTO DE IDENTIFICAGAQ

NOME

| ANDERSON ALVIM -

FILIAGAO

MILTON ALVIM =
BENEDITA DA NASCIMENTO ALVIM _
NATURALIDADE ; : : DATA DE NASCIMENTO
JUIZ DE FORA-MG 28/12/1959 ;
poc onac CAS L LV"‘31B1 FL"1 51F : D
JUIZ DE FORA-MG
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EM TEST
CARTORIO BESSA

Andréig Crovato Antuﬁés :

ESCGREVI_ENTEAUTORIZADA
4.° OFICIO DE NOTAS
JUIZ DE FORA. MINAS GERAlS

FAZENDA

i SECRETARIADA RECEITAFEDERAL
‘COORDENACAO DO BISTEMA DEINFORMAGOES ECONOMICO-FISCAIS

<MINISTERIO DA

NTRIBUINTE |
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Cemig Distribuigdo S.A. CNPJ 06.981.180/0001-16 / Insc. Estadual 062.322136.0087

Tarfa Social de Energia Elétrica - TSEE fol criada pela
Av. Barbacena, 1.200 - 17° andar ~ Ala A1 - CEP 30190-131 - Belo Horizonte - MG

Lel n° 10.438, de 26 de abril de 2002

ANDERSON ALVIM Referente a

RUA CARNEIRO DA SILVA 629°CS 8 =  SET/2012 ' - N° DO CLIENTE _
FURTADO DE MENEZES _ - it = : :
36021-110 JUIZ DE FORA, MG - Codigo de Débito Automatico: 7003584716
CPF 380.456.806-87 ; 000037201 704 7 : ;
NOTA FISCAL - CONTA DE ENERGIA ELETRICA - SERIE U N2 002472137 - PTA N216.000114527.70 - :
( Classificagiio Medigio Datas de Leitura_ Datas da Nota Fiscal N° DA INSTALAGAO )
o i ANTERIOR ATUAL PROXIMA EMISSAO APRESENTAGAO
Resiidencial ABAOBB002019
Morofas ico 03/08 11/09 10/10 12/09 18/09 30037201 70 J
Informagdes Técnicas - =)
Tipo de Medigdo Leitura Anterior Leitura Atual Constante de Multiplicagio Consumo kWh
Energia 8.715 8.939 1 164
\ ]
( Informagdes Gerais Y - Valores Faturados
Tarifa vigente conforme Res Aneel n® 1.269; de 03/04/12 Descrigdo Quantidade Prego Valor (R$)
O pagarnento desta conta no quita débitos anteriores. Energia E1étri
Para es'es, estao sujeitas penalidades legais vigentes e .a BEPICa . £:64100806 108. 561
(multas) efou atualizagéo financeira (juros)baseadas no
vencime nto das mesmas. , Encargos / Cobranga
Ha débitos anteriores. Contrib. Custeio Ilum. PGblica 8,75
Multa 2% conta de 08/2012 sobre R$ 91,09 : 1,83
Parcela 0010 / 0011 63,27
Tarifas aplicadas (sem impostos)
Energia Elétrica kWn 0, 40423000
\ y,
[ Indicadores de Qualidade de Fornecimento Bl
Juiz de Fora 4
Més: 07/2012 Valores Permitidos:
Apu-ado Mensal Mensal Trimestral Anual
pic 0,00 4,59 9,19 18,38
FIC 0,00 3.1 6,22 12,45
DMIC 0,00 2,52 - =
DICRI 0,00 12,22 - -
Tensao: Nominal=220/127 ¥ Min.=201/116 V Méx.=231/133 V
\Valor Encargo Uso Sist. Distribuigao: R$18, 86 y
( Informagdes de Faturamento ) - )
Parcelas Valor R$ Y Parcelas Valor R$ % p —
Energia 21,60 20,86 Enc Seloriais 6,01 5,80 VENCIMENTO VALOR A PAGAR
Distribuigac 35,77 34,54 Trbuos 37,27 35,99 * :
Transmissao 2,91 2,81 Tolal 103,56 100,001 # 03/1 0/201 2 R$ 1 67,41
[ Histérico do Consumo ) Reservado ao Fisco =
MesiAno T 2C17.8F4A.700A.5E48.6EF9.7217.6B74.31B3
SET/12 164 4,97 33 5
GO/ 12 [§ 89 2,97 30 ICMS PASEP (R$) COFINS (R$) )
5 7 » 45~ 29 Base de calculo(R$)  Aliquota(%) Valor(R$)
sl : 103,56 30 31,07 1,10 5,10
JUN/ 12 |8 87 2,72 32 J
MAL/ 12 118 4,21 28 = \
AR/ 12 |B 200 6,45 31 NOTIFICAGAO DE CONTA(S) VENCIDA(S) / DEBIT! 0(S)
. ! Até 12/09/2012 constava(m) o(s) seguinte(s) débito(s) vencido(s):
MR/ 12 i 9,42 .09 Més/ano Valor (R$) Débitos que sujeitam ao corte, conforme abaixo:
FEV/ 12 68 5,78 28 0272012 116,48 Més/ano Valor (R$) Pre;.-ci)s;g :.‘.Za Corte
03/2012 142,48 08/2012 94,91 02/ 1
SN2 i diy, "2 04/2012 ° 139.68 07/2012 102,40  Imediata
DEZ/11 164 5,13 82 05/2012 87,13 06/2012 91,71 Imediata
NOV/11 127 4,23 30 OUTROS 213,08 Imediata
ouT/ 11 110 3,79 29 %
A religagéo estara condicionada a inexisténcia de
kSET/ 1 1d Tdei 500 J débitos vencidos na unidade consumidora. J
Agéncia Nacional de Energia Elétrica - ANEEL - 167 - Ligagdo gratuita de telefones fixos e tarifada na origem para telefones celulares. Ouvidoria CEMIG: 0800 728 3838
alee Unidade de Leitura ContaContrato | [  Vencimento i Total a Pagar )
isssbrenctl s el 07074733 000037201704 03/10/2012 R$ 167,41 |
Distribuigio 8 A S
Setembro/2012

AUTENTICACAO |
DECLARO SER AUTENTICA
A PRESENTE TOCOPIA

4FORA 09 ou1/ 2012

640000001- 07-1 60391658211-8 00037
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Prefeitura de Juiz de Fora

Secretaria de Administragdao e Recursos Humanos
Subsecretaria de Pessoas
Departamento de Monitoramento Profissional
Supervisao de Registro e Acompanhamento de Ocorréncias Funcionais

CERTIDAO

O Chefe do Departamento de Monitoramento Profissional da Subsecretaria de Pessoas da
Secretaria de Administragdo e Recursos Humanos, com competéncia delegada pelo Decreto niimero dez
mil, seiscentos e cinco (Decreto n® 10.605 de 30/12/2010). .CER’i‘IFICA, mediante informagdes da
Supervisio  de  Registro e  Acompanhamento  de ~ Ocorréncias  Funcionais  que:
ANDERSON ALVIM (Mat 29.198-6/1) e scrv1d01 efeuvo desta Pleiextum de lu1z de Fora, admltsdo em

na Secretaria de Saude (SS), estando trabalhando ate a presente dpfa. Certifica, ainda, que o mesmo
encontra-se afastado por motive de doenga nos citados penodo* N/08/2012 a 15/08/2012 (Laudo
n°120478) e 16/08/2012 a 31/10/2012 (Laudo n°122378). Fu, | fam lavrei a
presente  Certiddo, | que| se [desting para fins de conf3BsvAGHY! IMGHE650 & Vertcon Seguros.
Fu, /l 7\ Chefe do Deparlam@ﬁﬂﬁ ePN& rt%%@ﬁmlo Pxohssmnal da
Subsecretaria de Péssods dd\%T etana de Administragio e Recursos Humanos, subscrevo e assino.

P

JUIZ DE FORA, 09 DE OUTUBRO DE 2012. '

fMARCIA APARECIDA M NDONCA : ALEKET VON RANDOW XAVIER
Supervisora 11 Chefe do. Departamento de Monitorgmento Profissional
SARH/SSP/DMP/SRAOF g Subsecretaria de Pegsoas

Secretaria de Administragdo e Retursos Humanos.

Av. Brasil, n° 2001, 8° andar, Centro - Juiz de Fora/MG - CEP: 36060-010
CNPJ: 18338178/0001-02
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@ 01-Mudou-se -05-Desconhecido
il - 02-Enderego insuficiente - 06-Recusado
SANDRA SANTOS JOSUE KALEBE DA’ 0 ey = G ;
FERREIRA MELO SILVA MONTEIRO g -~ 03-Nao existe o n°® indicado 07-Ausente
: g - 04-Falecido 08-iNdo procurado
14-anos. 14 anos. o ~ 09-Qutros
‘ Desaparecida em . Desaparecido em 2 :
Itatina/MG _ Belo Horizonte/MG § Responsavel:
desde 03/06/2011 [ . desde 22/12/2011 é DEVOLUGAO ELETRONICA - CED\D
InformagBes sobre pessoas desaparecidas: Ligue para a Policia Civil-(Div. Referéncia & mo i cl)_]s,t\2 é)?lz_g)gﬂé{g 1 |-f|28 FC{:I% gﬁ_{%,\ﬁ%os

da Pessoa Desaparecida) Tel: 0800 28 28 197

Conftrato

07074733 Especial
1001

ABA068002019 DEVOLUGAO

ELETRONICA
CORREIOS ...

7ZMILHOES DE MINEIROS
“BENEFICIADOS PELA
' TARIFA POPULAR DE
. ENERGIR ELETRICA:

O MAIOR NUMERO DO PRIS.

“SONHDS PRECISAM DE ENERGIA
PARA VIRAR REALIDADE.

Fale com a Cemig 116
Caso este niimero nio esteja disponivel na sua cidade, ligue: 0800 7210 116

www.cemlg.com.br/ atendimento Para solicltar servlgos tenha em méos a sua conta de energia

NOTA FISCAL / CONTA DE ENERGIA ELETRICA

VENCIMENTO 03!10/2012

ANDERSON ALVIM

- RUA CARNEIRO DA SILVA 629 GCss
FURTADO DE MENEZES
36021-110 JUIZ DE FORA, MG

Il

12080707

I

i ll

SMI: 12-MG-01-06-12080707-035458 0023917.13091226197 1563003720170

Faca seu cadastro na Agéncia Virtual Cemig

e tenha informacoes sobre servicos para sua ,

residéncia ou comercio. ;

Basta acessar o site www. cemig com. br
clicar em “Cadastrar. login de acesso aos
servicos”, informar o Nlmero do Cliente e 0

CPF; cr1ar seu- login e sua senha digitar 0 7

e- mail gue recebera as 1nformac0es e o
nimero do telefone.
. Mantenha os seus. dados atualizados

Descrigéo dos Indk de Quali de For

OIC: Duracho de Interrupgéo por Unidade Consumidora, expressa em horas;

FIC: Frequéncia de Interrupgéo por Unidade Consumidora, expressa em nimero de intemupges;
DMIC: Duragio Méxima de Interrupgéo Continua por Unidade Consumidora, expressa em horas,

DICRI - Duragao da interrupgao Individual Ocorrida em Dia Critico por Unidade Consumidora, expressa em horas.

Consideradas as interrupgdes acima de 3 minutos.

‘Quem mantém ilegalmente aves silvestres

em gaiolas promove o trafico de animafs e
‘acelera a extingdo das especies.” ;
fParticipe do - Iancamento do projeto i
‘Minas Livre de Gaiolas: 15 e ‘16 ‘de setembro,
no Parque das Mangabe1ras em Belo Horizonte 7
_Entregue voluntariamente sua gaiola - S
;no d1a do evento : =

Weaposlgaodospomalmsoucopmosnumosnosquadnnhos de acordo com o
ﬂp-odemedﬂo:Seomedldorfordequahopon!auns deixe o primeiro circulo em branco.

E direito do consumidor solichtar a apuragao dos indicadores DIC, FIG, DMIC @ DICAI a qualquertempo. - 9 0 7 199 9 0 ) 10 N 5 0 7

E direlto do consumidor receber compensagio quando ocorrer violagéo dos padrdes de continuidads individuals.
¢Oes sobre as Condi Gerais de Fc Tarita, Prod servicos Pr 5 @ Impostos

se encontram & disposicac dos consumidores, para consulta, nas agénclas de atendimento e no sne

hitp:/f www.cemig.com.br

O valor desta Nota Fiscal esta sujeito a penalidades legals vigentes (multas) e/ou atualizagéo financeira (juros),

ap6s a vencimento. O pagamento desta Nota Fiscal ndo quita débitos antsriores.

RS
o

NOME DO BANCO:

CODIGO P/ DEBITO AUTO

- N° DA AGENCIA:

FE

Instalagdo: 3003720170 MISTO
‘1l mmEmia
woniscory  FSC® C102208

- C/C:

 ASSINATURA DO CLIENTE:
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Atesto, para devidos fins e efeitos que

PRI CIE ALV

C.__Ai__. (-l ~
Namero de dias: —-1__%:____3 partir de_© 4 /ﬁ_'d_z__
Nimero de horas; entre as

Juiz de Fora




Ceniro de Ortopedia e Traumatoiogia s

ATESTADO MEDICO

Atesto, para devidos fins e efeitos que
MOER oy N

estd impossibilitado (a) de exercer suas atividades normais e regulares
por estar sob cuidados médicos}durgnte . periodo abaixp:,. o
'y %/ o AG 2

A

e >~ &7 (-
Numero de dias: Q/C a partir de } g / ¢ / \ Z

—_—

Numero de horas:

entre___A__és___-

Juiz de Fora,_&__ de i&de R (a

—_—

Rua Dr. Anténio Carles, 384 - Centro - TEL.: 32151022 FAX:3214-1328 - CEP 36010560 - Juiz de Fora - MG
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MOTIVO DA LICENCA / AFASTAMENTO

Ne 120478
DADOS DE IDENTIFICAGAO )
MATRICULA
ENDERECO SECRETARIA
BAIRRO DATA DE NASCIMENTO TELEFONE PRONTUARIO N°
- : )
( cArRGO REGIME JURIDICO
¢- yeur () ESTATUARIO
EFETIVO NA PJF? VINCULO COMA PUF?
() SIM ( )NAO CARGO(S) EFETIVO(S) - QUANTOS? . CARGO(S) TEMPORARIO(S) - QUANTOS? . )
g § S
—

O SERVIDOR ACIMA SOLICITA: EAPRESENTA: .

. ATESTADO MEDICO

' D SUMARIO DE ALTA HOSPITALAR

LICENGA PARA TRATAMENTO DE SAUDE
N
D LICENGA PARA TRATAMENTO DE PESSOA DA FAMILIA

[:l LICENGA MATERNIDADE |:| EXAMES COMPLEMENTARES

D OUTROS
_ 0

D PRORROGAGAO DE BENEFiCIO

D READAPTACAO

5D A

e

ASSINATURA DO SFF(VIDOR

N

f

LAUDO

O SERVIDOR DEVE'SE AFASTAR DO TRABALHO PARA:
A) TRATAMENTO DE SAUDE NO PERIODO DE LO f / Og / I—2 A I§ /i 96 /} '2

B) TRATAMENTO DE PESSOAS DA FAMILIA NO PERIODO DE

/ /

—_—

A

C) ACOMPANHAMENTO DE DEPENDENTE PORTADOR DE DEFICIENCIA NO PERIODO DE / /
D) MATERNIDADE NO PERIODO DE / / / /

A

EM CASO DE TRATAMENTO DE SAUDE

O TRATAMENTO “E CONSEQUENCIA DE ACIDENTE DE TRABALHO % SIM ( )NAO

O AFASTAMENTO SE ENQUADRA NO ARTIGO 115 DA LEI N° 8710/95: ( D'FSIM (

TRATA-SE DE LICENCA
JNIC!AL (

APOS @ PERIODO DE AFASTAMENTO:

) NAO

) PRORROGACAO

(' ) O SERVIDOR DEVERA REASSUMIR IMEDIATAMENTE SUAS ATIVIDADES () ENCAMINHADO A REABILITACAO
() VOLTAR PARA EXAME TRES DIAS ANTES DO TERMINO DA LICENGCA () ENCAMINHADO AQ INSS

() SERAPOSENTADO POR INVALIDEZ A PARTIR DE / / () ENCAMINHADO A PERICIA
DECLARAGAO (Portaria n° 108 - Sarh, de 25/07/2005)

periodo de Licenga por Motivo de Saude, ndo exercerei outra atividade remunerada, estando ciente de que o descumprimento da
§ 3°do art. 91 da Leij 8710, de 31/07/1995, constitui infrag&o disciplinar, sujeita as penalidades previstas na legislagéo municipal.

0,086, (2 2%\

Declaro que durante o
norma estabelecida no

)

= P

ASSINATURA DO SERVIDOR

RESPONSAVEL (COM CARIMBO)

(%)

N
1# VIA - DAMOR / 22

VIA - SARH/SSP/DMP - SRAOF /3% VIA - SECRETARIA DE ORIGEM - DEIN / 42 VIA - SERVIDOR



DADOS DE IDENTIFICAGAQ )
NOME MATRICULA
s ¥ \\ 919y
10 o 20 1A e !
ENDERECD © "o vots ' SECRETARIA
{ : 2 1 A Co N Yy e !J,- &) ( £ / {""' ¢
BAIRRO A7 T TSI O—oo i ' - | DATADE'NASCIMENTG | TELEFONE PRONTUARIO N°
pe—— AT Y PO s Qblete Vo Vil = nn . « ) Y0g 7
(cAarco REGIME JURIDICO
(\, WA b L ( )oLr () ESTATUARIO
EFETIVO NA PJF? £ i vINcu)Lo‘com APJF?
(. )SIM ( )NAO CARGO(S) EFETIVO(S) - QUANTOS? 4 CARGO(S) TEMPORARIO(S) - QUANTOS? %) J
\ } )
—
([ MOTIVO DA LICENGA / AFASTAMENTO
O SERVIDOR ACIMA SOLICITA: E APRESENTA:
LICENGA PARA TRATAMENTO DE SAUDE [ ] atestano menico
D LICENCA PARA TRATAMENTO DE PESSOA DA FAMILIA D SUMARIO DE ALTA HOSPITALAR
D LICENGA MATERNIDADE D EXAMES COMPLEMENTARES
]:] PRORROGAGAO DE BENEFICIO ]__—] OUTROS

—

[ ] reabaPTAGAO

} ; ASSINAfURA DO SERVIDOR B J
~— i
LAUDO )
O SERVIDOR DEVE ‘SE AFASTAR DO TRABALHO PARA: y a
A) TRATAMENTO DE SAUDE NO PERIODO DE / /- OK 1/2 a3/ AL
B) TRATAMENTO DE PESSOAS DA FAMILIA NO'!PERIODO DE / / A / {
C) ACOMPANHAMENTO DE DEPENDENTE PORTADOR DE DEFICIENCIA NO PERIODO DE / / A / /

D) MATERNIDADE NO PERIODO DE / / A / /

EM CASO DE TRATAMENTO DE SAUDE

O TRATAMENTO "E CONSEQUENCIA DE ACIDENTE DE TRABALHO (. )8IM ( )yNAO

O AFASTAMENTO SE ENQUADRA NO ARTIGO 115 DA LEI N° 8710/95: 0 )sIM ( )NAO

TRATA-SE DE LICENGA

()INICIAL (‘{ ) PRORROGACAO
APOS O PERIODO DE AFASTAMENTO:
() O SERVIDOR DEVERA REASSUMIR IMEDIATAMENTE SUAS ATIVIDADES (' )ENCAMINHADO A REABILITAGAO
“{£. ) VOLTAR PARA EXAME TRES DIAS ANTES DO TERMINO DA LICENGA () ENCAMINHADO AQ INSS
()SERAPOSENTADO POR INVALIDEZ A PARTIR DE / / () ENCAMINHADO A PERIGIA

DECLARAGAO (Portaria n° 108 - Sarh, de 25/07/2005)

Declaro que durante o periodo de Licenga por Motivo de Salide, nio exercerei outra atividade remunerada, estando ciente de que o descumprimento da
norma estabelecida no § 3° do art. 91 da Lei 8710, de 31/07/1995, constitui infragéo disciplinar, sujeita as penalidades previstas na legislagdo municipal.

EMZ >/ 4/ €

/

L, £ ASSINATURA DO SERVIDOR ' RESP i CARIMBO)

N
12 VIA - DAMOR / 22 VIA - SARH/SSP/DMP - SRAOF / 32 VIA- SECRETARIA DE ORIGEM - DEIN / 47 VIA - SERVIDOR




N° do Sinistro;

Este formulario deve ser preenchido exelusivamente com dados do(a) beneflclarlo(a) da indenizagéio do Segure, nunea com dados de tereeiros, ainda
que esses sejam procuradores. Racomenda-sa o preenchimente em letra de forma e sem rasuras, para avitar recusa pela instituigdo Financeira.

)
B AMDERSO~ ALt M ___, portader da  RG. ,n°
MG EOL . 0K expedido por , data da expedicao 3/ / O/ )00 SCPF.n° 350/, ;é&f _,i)g:__éi na

qualidade de beneficiario(a) dessa indenizagae, autorizo a American Life Companhia de Seguros efetuar o respective pagamente atravéa de crédite,
conforme abaixo indicado:

-FORMA DE PAGAMENTO / CREDITO SHe ‘ —
) © [CRGEER OICITa AGENCIA OlenG e

| @& crenimo em conTa corrante 3G CO o i3 RASU + il c} 2 5'_'
1 creépimoEM conta PouraNGa| 235 J - &3 0 g y g

Dados bancérlos incompletos ou Incorretos Impedem os bancos de liberarem o pagamento, Verifique culdadosamente seus dados antes de
preencher os campos e evite rasuras,

Declaro que a conta acima mencionada & de minha titularidade,
Uma vez efetuado o pagamento / crddito no valor da indenizagde do sinistro, de acordo com as informag@es acima deseritas.reconhago o recebimento e
dou como quitado o valor da referida indenizagdo,

N . - - ] » T | ) & g
K0 DL _FORA 10 OF Quw‘"@’@’fé" L i) @
LOCAL E BATA °2 o ASSINATURA DO FAVORECIDO(A) /BENEFICIARIO(A)
(Assinar igual ac RG - Ndo precisa reconhecer firma)

ATENCAQ:Preencher corretaments os dados de sua conta carrante, agéncia e banco, verificando sempre o8 dlgitos, evitando assim ¢ cancelamento do
cradito.
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Recibo do Sacado

Sacado: ANDERSON ALVIM

Parcela 07 JULHO DE 2012

Corretora: VERTCON ADM. E CORRETORA DE SEGUROS LTDA

Seguradora: AMERICAN LIFE SEGUROS

Chegque n%: X Valor: R$ 26 74(VINTE E SEIS REAIS E SETENTA E QUATRO CENTAVOS }

Recibo: Declaro que recebi nesta data, a importiancia acima
citada.

Juiz de Fora, 05 de RGOSTO 2012




