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Rosimeiry Ramos

De: “Lucimeire Cabrini da Silva" <lcabrini@ms-seg.com.br>
Para: <rosi.ramos@vertconseguros.com.br>
Cc: "Rubens Silva dos Santos" <rssantos@ms-seg.com.br>; "Edson da Silva Vilela"

<gsvilela@ms-seg.com.br>
Enviada em: segunda-feira, 3 de abril de 2006 11:27
Assunto: PROC NR 462/06 - SEG.. BENILDE ALVES DE OLIVEIRA

Bom Dia _ s
2,

Rosi

Referente ao processo em questéo, estamos providenciando o pagamento dos beneficiarios, porem o processo ficara
pendente da NOTA FISCAL original do auxilio Funeral, para que possamos analise e definir o mesmo,

Ficamos no aguardo das devidas providencias.

Grata

Lucymeire Cabrini //G ﬁ
Depto de Sinistro Vida LK
Mitsui Sumitomo Seguros S/A

Fone (011) 31775816

Fax.: (011) 32535693 &«5/0 %6

e-mail lcabrini@ms-seg.com.hr

DISCLAIMER: This e-mail message is for the sole use of the intended recipient(s) and may contain certain confidential
and privileged information. Any unauthorized review, use, disclosure or distribution is prohibited. If you are not the.
intended recipient, please contact the sender by e-mail and destroy all copies of the original message MITSUI
SUMITOMO SEGUROS all rights reserved.

Esta mensagem € de uso exclusivo dos destinatarios pretendidos e pode conter informagdes confidenciais e privilegiadas.
Qualquer revis#io desautorizada, uso, distribuigio oun divugagio é proibido. Se vocé nio for o destinatario pretendido, por
favor entre em contato com o remetente por e-mail e destrui todas as cépias da mensagem original. MITSUI
SUMITOMO SEGUROS todos os direitos reservados.

3/4/2006
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Sdo Paulo, 7 de margo de 2006

A
MITSUI SUMITOMO SEGUROS

AT. DEPTO. DE SINISTRO VIDA.

o Cyitomo Seguios
ESTIPULANTE: 19301891 - VERTCON CLUBE DE SEGUROS Aisu Gumtom
SUB ESTIPULANTE 1985 : SIND DOS SERV PUE MUN DE SANTOS 0 g R 1%
BENILDE ALVES DE OLIVEIRA MN Data do Obito 13/12/05 )
Recebemos ’
Deglo. d8 Gipistro Vida

Segue anexo documentos abaixo relacionados para analise do referido sinistro:

Avisode-SinSIro)~ ~~ - - e e e - e m e e o e -
Relatdrio Médico;

Cépia Autenticada da Certidiio de Obito ;

Copia Autenticada da Certiddo de Nascimento da Sinistrada;

Coépia Autenticada de RG e CPF da Sinistrada;

Cépia Autenticada de RG e CPF e Comprovante de Residéncia de : Adalberto Oliviera Nascimento,
Ademir Oliveira Nascimento, Helenildes Nascimento dos Santos;

Copia Autenticada de CNH de Hélio Oliveira Nascimento;

Copia Autenticada do Comprovante de Vinculo Empregaticio Més 11/12/2.005;

Autorizagio de Pagamento de : Helenildes Nascimento dos Santos, Hélio Oliveira Nascimento, Ademir
Oliveira Nascimento, Adalberto Oliveira Nascimento;

O Declaragiio de Direitos Hereditarios;

0 Termo de Anuéncia e Cessdo de Direitos Indenizatorios.

coooQa

0ooDo

Sendo o que tinhamos para o momento, ficamos no aguardo de vossas providéncias.

Atenciosamente, (L’j) 346 7‘ ,28 5B d(Df'/”/'/Z

e @5) 3258 72 Ol  qpescen
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Ocorncia registrada por artoridads Policial?
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DADOS DO RECLAMANTE
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PODER JUDICIARIO
] ESTADO DA BAHIA
CARTORIO DO REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS___ NATURAIS

COMARCA DE JACOBINA
) _ 1° OFICIO - SEDE
FORUM DR. JORGE CALMON
RUA MARGEM RIO DO OURQ,S/N-CENTRO - TELEFONE/ FAX- 74-3621-3066
CELIA MAGNOLIA DE CARVALHO GOIS - Oficial
IDACI DIAS DE CERQUEIRA SOUZA - Sub-Oficial Designada
GIZELMA DIAS SILVA GUIMARAES - Escrevente

.Certidao de.Ne}scime‘nto

Certifico que as fls, 242 sob o n° 19785, do livio n° A-33 de assentamentos de
nascimentos esta registrado o de .

BENILDE ALVES DE OLIVEIRA

do sexo feminino, ocorrido em Fazenda Jaboticaba, Jacobina-BA, no dia dezessete de
fevereiro de mil novecentos e trinta, as 23:00 horas.

A registranda é filha - ‘
. birg 2
de JOSE ALVES DE OLIVEIRA X =%
natural de deste Estado-BA < =

: de profissdo lavrador ! K EEEd

e de MARCELINA LOPES DE OLIVEIRA B &
i ‘rféﬁ

natural de deste Estado-BA
de profissdo doméstica

sendo avoés:

paternos Vitorio Alves de Oliveira

S GRS B
Frg'{'zﬂi-k'v'-éz’r LIS Y

e Margarida Maria de Jesus
maternos  Jodo Lopes Fagundes _
e Emili ri : iy RS TNy
iliana Maria de Jesus ﬁafvﬁS@fJ EEFENDOTA CONCALVES
. ’ .. . . LElraviate Autorizedo
Foi declarante o préprio registrando. . ’ Registro Civil - 1°, Subdistritg
L Santos - S. Paulo _-

Observacio: Registro feito no dia 31 de agosto de 1963.-.

HCAO 54,50
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CARTORIO DE REGISTRO CIiVIL 1* GFICIO

FORUM JORGE CALMON
Rua Margem Rio do Oura, SN 33
CEP 44.700-0080 JACOBINA - BAK!IA
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTOS
ESTANCIA BALNEARIA
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' AV. SANTISTA, 153

j SANTOS SP

. 11080-000 MORRO NOVA CINTRA

REMETENTE: PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTOS
Departamento de Recursos Humanos
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CEP 11010-900 ~ SANTOS - SP
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