Oficio 509/2011

.{uiz de Fora, 14 DE ABRIL 2011

A

AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS
A/C: Departamento de Sinistros

REF: APL_SINSERPU
SEG :CARLOS ALBERTO SPADA

. Visando dar entrada no Sinistro de morte e cesta basica
DOCUMENTACAO:

Aviso de sinistro

Certiddo de 6bito segurado

Certiddo casamento atualizada

RG E CPF do segurado

RG E CPF conjuge

Certiddo do filho

Holerite

Comprovante residéncia do segurado
Declaraciio de residéncia da conjuge
Autorizagdo de pagamento

conforme documentagdo anexa:

Atoncingamente Jau.d@/
VERTCON SEGUROS




Oficio 509/2011

Juiz de Fora, 14 DE ABRIL 2011

A

AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS
A/C: Departamento de Sinistros

REF: APL_SINSERPU

SEG :CARLOS ALBERTO SPADA
. Visando dar entrada no Sinistro de morte e cesta basica
DOCUMENTACAO:

Aviso de sinistro

Certiddo de 6bito segurado

Certiddo casamento atualizada

RG E CPF do segurado

RG E CPF conjuge

Certidéo do filho

Holerite

Comprovante residéncia do segurado
Declaragdo de residéncia da conjuge
Autorizagdo de pagamento

conforme documentagado anexa:

Atenciosamente W
RTCON SEGUROS




AVISO DE SINISTRO

American Life Companhia de Seguros
Av. Angélica, 2029 - Santa C’:dha — S3o Paulo —gSP — CEP 01227-200 VIDA EM GRUPO E/OU AC|DENTES

Fone: (11) 32580022 — Fax; (11) 32314446 — CNPJ 62.865.360/0001-27 PESSOAIS o

INFORMACOES DO ESTIPULANTE
ESTIPULANTE/EMPREGADOR . - APOLICE N° =
SE . DATA DE NASCIMENTO | PROFISSAO r ESTADO CIVIL
CArles. ALPCRTC SPAA oy rollnit e CASAD ¢

SINISTRO DE CAUSA L < DATAADMIGSAO * ULTIMO DIA TRABALHADO | ULTIMO SALAR
[ ] MORTE [ ] NvALDEZ [ ] PROFISSIONAL [ ] NATURAL [ ] DOENGA [ ] ACIDENTE l

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

De / / a / / - Motivo :
De / / a / / - Motivo :
De / / a / / - Motivo :
De / / a / / S Motivo : . y
Estava aposentado? [ ]SiM [ 1NAO Desde quando? - Motivo :
BENEFICIARIOS
NOME i GRAU DE PARENTESCO | ENDEREGO | iDae
| : - -
- r n 17 \
| N7 7]
| uenmonag\#‘ SEGH 1
LOCAL E DATA N CARIMBO E ASSINATURA DO ESTIPULANTE/EMPREGADOR

INFORMAQ(")E;.S DO SEGURADO

l DATA DE NASCIMENTO PROFISSAO TELEFONE

Mhos ALOCRte  SPAD i

5 Zﬁéeg TCRRCS 370 kv 2(A N 73
- :z [T >

DATA DO ACID!
: DESCREVA COMO OCORREU O ACIDENTE, SUAS CAUSAS E CONSEQUENCIAS

TEVE INTERVENGAO POLICIAL? | QUAL?
| [1SM [ ]NAO . S
= PESSOAS QUE PRESENCIARAM O ACIDENTE OU SOCORRERAM O SEGURADO
NOME : ENDEREGO :
| NOME ENDEREGO
. INFORMAGOES SOBRE O PRIMEIRC SOCORRO MEDICO - ah
DATA 1° SOCORRO LOCALIDADE ESTABELECIMENTO - 2 T
ENDEREGO o - CIDADE UF TELEFONE
| NOME DO MEDICO TR ORI ENDERECO S
R ST LN s NIRRT NS SO et Bt 1 8 2 | ol sodlises. Mg e Bl . hs Sl U SRR e S — |
INFORME OUTROS SEGUROS DE VIDA / ACIDENTES PESSOAIS E VIGOR NESTA DATA 1
SEGURADORA | ApbuceN | NATURAL. el | ARENTE G | PROFISSIONAL |
g e i = AR £ FER Eaees fesage s o
. - 73N | R PR i
N A ‘ E |
Nesta oportunidade, aulorizo a American Life Companhia de Seguros, através de sua assessoria édied,

| e | 3k et
todo e qualguer médico, instituigies hospitaiares e previdenciarias,
icam liberadas da obrigago de guardar sigilo profissional. [

N
TP\,
que atenderam ao segurado, as informagdes sobre o seu estado de satide. Os médicos e/ou instﬂui;ée;‘«iri@gn

| 3 ABR. 2011 A | ;
R EDATE - o ¢ I &s&%&%ﬁ%s&#& T

R — #4538
Joiz g Fora - MG - Telefax. (32) 32157604 _ é; b o 7

J

-----

Emol. :R$3,22




A SER PREENCHIDO PELO MEDICO ASSISTENTE

G (G.,/,, Al berto X Jade

EM CASO DE MORTE NATURAL OU ACIDENTAL

__J,Dom.acwfgo DATA HORAS FALECIMENTO NOLOCALOU EM HOSPITAL? SATATA 7 CANSULTA o.«umu CONSULTA
Juiz 0 /r/z)uu 22:30 | Son™ CGogs 1 Sy d. \"m[o} 0¢\2vvu $l2ov
QUAL O DIAGNOSTICO INICIAL? Eaes ( \
R AN G D O &Nt A Q‘-”J‘
3

INDICAR A CAUSA MORTIS E O TEMPO DE DURAGAO, CONFORME A SUA

A) PRIMARIA .
C \n = R ol ‘T\' Ca :
B) SECUNDARIA P .
CUTRAM © A <
HOUVE |NTERN<¢A0 PARA Tmmuerro CUL OU CIRYRSICO? EM CASO AFIRMATIVO INFORMAR HOSPITAL, ooo E DIAGNQSTI L 1
e e J.V\? \ P < & 12 <2 e LA \afv M'}Lc

O FALECIDO TINHA CONHECIMENTO DA EXISTENCIA DO MAL? | DESDE QUANDO? QUA:)kPROFIWO DOGALEC:DO'; QUANTO TEMPO ESTEVE AFAST, DO TRABALHO?

SiM [ ]NAO O ks - LOCH AL > L S

HOUVE ALGUMA CAUSA EPPECIAL DIRETA OU INDIRETA PARA A MORTE DECORRENTE DOS HABITOS OU OCUPACAO DO SEGURADO? EM CASO AFIRMATIVO, ESPECIFIQUE.

HOUVE ANTECEDENTES [LINICOS? FAVOR ESPECIFICAR DIAGNOSTICOS, DATAS E TRATAMENTOS. ;

FORNECER RESULTADOS DOS EXAMES EFETUADOS PARA ESCLAREC!HENTOS DE DIAGNOSTICOS E RESPECTIVAS DATAS (TOMOGRAFIA, RADIOGRAFIAS, ’
ANATOMOPATOLOGICO, NECROSCOPICO, ETC) :
O FALECIMENTO FOI OCASIONADO POR SUICIDIO, HOMICIDIO OU ACIDENTE? EM CASO AF]RMATWO PEDE-SE DAR DETALHES. \J 5-

O FALECIDO EMPREGOU OUTROS MEDICOS DURANTE A ULTIMA DOENGA? EM CASO AFIRMATIVO, INFORMAR NOMES E ENDEREGOS DOS MESMOS. N r

INFORMAGOES ADICIONAIS

EM CASO DE INVALIDEZ PERMANENTE POR DOENGCA

DESCREVER DIAGNOSTICO INICIAL OU INITIVO

DATAINICIODA DATA ULTIMA DATA INVALIDEZ " DATA ULTIMO O PACIENTE ESTA | AINVALIDEZ E
DOENGA . CONSULTA TOTAL AFASTAMENTO TOTALMENTE INVALIDO? DEFINITIVA?

[ ]SIM []NAQ/ [ ]SIM [ INAO
ENCERRADO? A INVALIDEZ TOTAL DEFINITIVAE: )

; [ ] LABORAL [ ]AUTQN&ICA
ICOS ESPECIALIZADOS QUE PERMITIRAM A CARTACTERIZA(;AO DA INVALIDEZ B .

DATA 1° CONSULTA

O TRATAMENTO MEDICO-HOSPITALAR ENCONT
1SiM [ ]NAO

DESCREVA A SINTOMATOLOGIA E OS EXAMES

| FORNECER RESULTADOS DOS EXAMES EFETUADOSRARA Escunecmsums BE DIAGNOSTICOS E RESPEGHVAS DATAS (TOMOGRAFIA, RADIOGRAFIAS.
ANATOMOPATOLOGICO, NECROSCOPICO, ETC.) :
« HOUVE ANTECEDENTES CLINICOS? (FAVOR ESPECIFICAR DI

, DATAS E TRATAMENTOS)

[o] SEGURMO EMPREGOU OUTROS MEDICOS DURANTE A ULTIMA DOEN

INFORMACOES ADICIONAIS \

EM CASO DE INVALIDEZ PERMANENTE POR ACIDENTE

DATA DO ACIDENTE } DATA DO ATENDIMENTO MEDICO [ HISTORICO O AW \

!’DESCRI(;AD DETALHADA DA LESAO

7 EM CASO AFIRMATIVO, INFORMAR S E ENDEREGCOS DOS MESMOS.

TRATAMENTO A QUE FOI SUBMETIDO O SEGURADO

HOUVE INTERNAGAO? . DATA DA INTERNAGAO DATAykT A WRDU ALGUM DEFEITO FISICO NO ACIDENTADQ PRE TENTE AO ACIDENTE? CASO AFIRMATIVO, QUAL?

O PACIENTE ESTA EM ALTA MEDICA DIFINITIVVSO NEGATIVO, QUAL O TRATAMENTO A QUE ESTA SENDO SUBMETIDO E A PREVISAD DE‘NK

—

| EM CASO DE ALTA MEDICA DEFINITIVA, COMQ CARACTERIZALA? [ ] SEM INVALIDEZ [ ] COM INVALIDEZ = ]
| CASO EXISTA INVALIC=Z, MO CARACTERIZA-LA? [1 PERMANENTE [ ] TOTAL [1 TEMPORARIA ] [ 1 PARCIAL |
SE PARCIAL, INDIQUE: % DE REDUGAO FUNCIONAL el MINIMA MEDIA [ ] MAXIMA |
DESCREVER AS SEQU SULTANTES DO ACIDENTE, ME'+_/ONANDO CADA MEMBRO OU (o) R E CLA" SIFICANDO-AS SEGUNDO O GRAU DE REDUGAQ FUNCIONAL 3
/ - s
O PACIENTE FOI TRATADO POR OUTROS MEDICOS? EM CASO AFIRMATNO.‘ INFORME NOME E ENDEREGO

INFORMACOES ADICIONAIS : 3 2 / A |
DADOS DO MEDICO ASSISTENTE .. f'?\ - S

NOME DO MEDICO T AN N :
: / vy b A‘\-VQ/& N 7 IRO9%e e
ENDER’EQO £ o . '
AFIRMO QUE AS RESPOSTAS ACI 0 VERDADEiRAs_ / _ 2 :

P 4 4 ;

LS

/z,,

4\,«4

LOCAL E DATA
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REINTEGRADO AD SERVICO
POSTALEM

PARA USO EXCLUSIVO DO CORREIO

[1 MuDOU-SE [] NAO PROCURADO

[C] END. INSUFICIENTE [ AUSENTE J '

] NAO EXISTE O N° INDICADRO [J FALECIDO AR = S
] pesconHECIDO ] recusapo vIsTO

(.

PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-
PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-P. PJE-
PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-P. PJF-
PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-S ARH-PJF-SARH-PJF-SARH-P.JF-SARH-PJF-P. RJF-
PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-P.'F-SARH-PJF-P. PJF-
PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-P. PJF-

-Carta

9312158136/2008-DRMG
PJF

PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SA. {H-PJF-SARH-PJF-P. PJF-
PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-P. ™., g .3 PJF-
PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-P. RAEY PJF-

PJF PJE-
PJF PREFEITURA DE JUIZ DE FORA PJF-
PJF Secrelaria de Administragdo e Recursos Humanos PJF-
PJF Subsecretaria de Pessoas PJF

Departamento de Monitoramento Profissional 5
PJF PJF-

PJF-SARA-PJF-SARH-PJF SARH-PIF-SARH-PIFSARH-PJF-SARF-FJF-PIJF-SARH-PJF-SARH-PJF-
PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-P JF-SARH-PJF-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF -
PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-P JF-SARH-PJF-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-

PJF JF-
PJF. PJF-
PJF{ Matricula: 019554-5.01 Marco/2011 Lotagao: 07.072034.122 PJF-
"JF{ Carlos Alberto Spada Efetivos PJF-
JF{ Rua Aurora Torres 825 PJF-
>JF{  Santa Lucia PJF-
RJF1 36100000 Juiz De Fora MG PJF-
“JE 00075 PJF-
- JF-

¢+ SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-
oJF.. 'RH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-
PJF-Sk, H-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-
|PJF-SARr. 2 JF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-
'PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF -
3JF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-
3JF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-
PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-
PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-
PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-PJF-SARH-PJF-SARH-P JF-
iPJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-
PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-
‘JF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-

JF-SARH-K FSARH-PJF-

JF-SARH-H PREFEITURA DE JUIZ DE FORA LSARH-PJF-
Secretaria de Ad 3 R H C

JF-SARH-F ecretaria éubs((_n!lcr:;e;!igar?eepegggzos umanos | SARH-PJF-

*JF-SARH-H Departamento de Moniloramento Profissional -SARH-PJF-

JF-SARH-H Avenida Brasil, 2001 - 8° Andar - Ceniro LSARH-PJF-

PJF-SARH-F 36.060-010 - Juizde Fora - MG LSARH-PJF-

PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF -
PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-
PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-
PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-
PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-
PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-
PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-
PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-
PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-
PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-
PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-
2JF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-

PJF-SADLI D IC CADL D IE CADU D IC @ADL DIE QARLL D IE CADL D IE R IE SADL D IE SADM D .|’

MG 1541 (0810312011 - 13.40

ER - ENGESOFT (31) 3465-0099

IMPRESSAO A LAS




g COMPROVANTE DE
@ PREFEITURA DE JUIZ DE FORA RENDIMENTOS
Secretaria de Administragdo e Recursos Humanos
Subsecretaria de Pessoas
Departamento de Monitoramento Profissional Marco/2011
MATRICULA NOME c
| 019554-5.01 Carlos Alberto Spada CPF: 656.834.476-15
CARGO BANCO /AGENCIA / CONTA
Auxiliar de Servico - E Banco Do Brasil S/A
07.072034.122-Efetivos 2995-5/00036669 -2
3 CoD. DESCRICAQ REFERENCIA VENCIMENTOS DESCONTOS
0001 | Salario 220 643,32 :
0015 | Insalubridade 20 122,00 -
0313 | Abono 70,00
0500 | Abeno Familia 1 20,73
0017 | Seguro Verticon 18,00,
0133 | BMG 31/84 741 | -
0222 | Co Partic. S. Servidor 109,74
0224 | Plano de 8aude 132,36
0288 | Banco Rural 34/72 54,29
0511 | Contribuigdo Sindical 26,84
0554 | FPM (Folha) 80,89
’f
/
|
:
: 2
Salario 613,32 Base IRRF.: 805,32 TOTAL 826,05 504,53|=
VALOR LiQuIiDO 321,52 §
MENSAGEM ‘:
JUIZ DE FORA EM GUERRA CONTRA A DENGUE. g
DISQUE-DENGUE: 199 2




Av. Angélica, 2029 - 5° andar - S&o Paulo - SP - CEP 01227-200 G D IDA EM GRUPO /
~ Central de Atendimento: Grande S&o Paulo: (11) 3154-2929 SEGURO DE V

\ American Life Companhia de Seguros ;
\* CNPJ: 67.865.360/0001-27 : CARTAO PROPOSTA DE
f .
Outras Localidades: 0800 77 01 102 ACIDENTES PESSOAIS

American Life

Segucos E-mail: alseg@alseg.com.br - Website: www.alseg.com.br

Estipulante

| liTcon cluby ar Sagouen i

Lontes dlhodl, Spode 656 %34 4361
2

JEnderago Residencial — Municipio
LA L o o b w

Data de Nasciments| Sexo Estado Civil N° D to de Identidad @o Emissor | Data de Emissa Profissa
VAP 5

LUED : CE T : 3 9
i SSREL AR FEESE =“CAPITAIS SEGURADOS {(RS) - e R B o I BN S e

. NVALIDEZ PERMANENTE s

MORTE NATURAL MORTE ACIDENTAL TOTAL (A)‘I:II;::;:IEAL POR TOTAL POR DOENCA ASSISTENCIA FUNERAL I

Plano N* Custo (RS) Inicio de Vigéncia A vigéncia sera a partir do 1° dia do més subseqiiente ac
' = ! pagamento da 1° parcela

PEL e Ay

Nome Data de Nascimento Parentesco % Participagao -

| Hagwl Fopetts Barbea &. |o%.oL > Cemip .| Jeo ¢

eclaro para os devidos iins e efeitos de direiio que as informagoes aniprestadq $ao verdade, S, completas e de boa fe.
ESTOU CIENTE QUE NOS TERMOS DO ARTIGO 766 E SEU PARAGRAFO UNICO DO CODIGO CIVIL BRASILEIRO, INFORMACOES ERRADAS, OMISSAS OU
INCOMPLETAS QUE POSSAM INFLUIR NA ACEITAGAO DA PROPOSTA OU NA TAXA DO PREMIO ACARRETARAO A PERDA DO DIREITO DE INDENIZAGAO,
SEM PREJUIZO DE COBRANGA DO PREMIO. ‘
O ESTIPULANTE acima nomeado conforme previsto no artigo 801 do Cadigo Civil, fica desde logo investido em poderes de representagao junto a Seguradora, vedado
o cancelamento do seguro sem a minha solicitagéo expressa, podendo incluir © meu nome cof P
LIFE COMPANHIA DE SEGUROS.

- -

Local e Data »
e
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
ESTDO DE |NAS,G|S'

REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS

CERTIDAO DE OBITO

NOME:
CARLOS ALBERTO SPADA
- , MATRICULA:
. 0562180155 2011 4 00128 070 0087034 34
SEXO "_'(::bR ESTADO CIVIL E IDADE |
\ [masculino // | «+{Branca// | |casado, com 46 anos'de idade // |
AL\ bines P =]
"‘\’\;"\ NATURALIDADE : DOCUMENTO DE IDENTIFICAGAO ELEITOR
\‘\\‘\‘\ [Juizde Fora-MG 7/ ] [ma295972 sSSP - MG /1 | [eraeeitor 7 ]
A :
A
\“R“;{“ FILIAGAO E RESIDENCIA :
Wl [LUIZ SPADA NETO e MARIA ROSA SPADA, Rua Aurora Torres, 825 em Juiz de Fora MG ]
DATA E HORA DE FALE(_E!MEHI-\-{}.C:V) “DIA“MES ANO

[vinte e sete de margo de dois mil & onze 35 2220 horas // | “F Z=mosonin |

_ LOCAL DE FALECIMENTO

[Santa Casa de Miséricérdia em Juiz de Fora - MG // —73 |

i

i CAUSA DA MORTE

; choque séptico, neutropenia febril, Ieucemia I
f :

S

~
~—

SEPULTAMENTO/CREMAGAO (MUNICIPIO E CEMITERIO SE CONHECIDO DECLARANTE
[Juiz de Fora - MG // ' | [PAULO SERGIO SPADA /7 |
NOME E NUMERO DO DOCUMENTO DO MEDICO QUE ATESTOU O OBITO
[Bianca Cristina Matos Lemos de S. Lima CRM:40155 /7 1
OBSERVACOES AVERBACOES ' :
/ Deixou 01 filho: Daniel ¢/04 anos de idade, ignora se deixou bens, ndo deixou testamento, nascido(a) em i
111N 14/09/1964, casado com Raquel Ferreira Barbosa Spada. NADA MAIS, // i :
Vi f H REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS, - O contetdo da certjd§io & verdadeiro. Dou fé.
\1{11]  INTERDICOES E TUTELAS 1° SUBDISTRITO Juiz de Fora - M de marco de 2011 o>
Wi Oficial: JOSE THADE ) MACHADO COBUCC —d R
\‘H {[]  Substituto: Fredericn ' tnho Laguardia dos Santos 57 P
\% i Gir. Constanga Vaicuoics, 216, Centro - : Assinftura do g,ma| OV‘QPQ@‘
!/ Juizde Fora - MG : RV €
www.cartoriocobucci.com:br ; ??L\’ @
[/ %)
: i

cAC
B RARATC

A 6309682




REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL &

ESTADO DE MINAS GERAIS

REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS

CERTIDAO DE CASAMENTO
NOMES: :
CARLOS ALBERTO SPADA
RAQUEL FERREIRA BARBOSA

MATRICULA:
0562180155 1996 2 00028 147 0015696 84

NOMES COMPLETOS DE SOLTEIROS, DATAS E LOCAIS DE NASCIMENTO, NACIONALIDADE E FILIAGOES DOS CONJUGES

CARLOS ALBERTO SPADA, nascido aos 14/09/1964 em JUIZ DE FORA - MG, brasneiro filho de LUIZ
SPADA NETO e MARIA ROSA SPADA. //

RAQUEL FERREIRA BARBOSA, nascida aos 08/01/1972 em RIO DE JANEIRO - RJ, brasileira, filha de

NELSON ANDRELINO BARBOSA e ZILAR FERREIRA BARBOSA //

DATA DE REGISTRO DO CASAMENTO (POR EXTENSO) DIA MES ANO

ldezessete de maio de mil novecentos e noventa e seis // l L 17/05/1996 // ]

REGIME DE BENS DO CASAMENTO

IComunhéo Parcial de Bens // ]

NOME QUE CADA UM DOS CONJUGES PASSOU A UTILIZAR (QUANDO HOUVER ALTERAGCAO)
[RAQUEL FERREIRA BARBOSA SPADA // |

OBSERVAGOES AVERBAGOES

"CARLOS ALBERTO SPADA faleceu nesta cidade aos 27/03/2011, conforme consta do termo n°. 87.034
lavrado as fls. 070 V do livro n. 128 C, deste Oficio. Juiz de Fora, 28/03/2011." NADA MAIS. //

REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS, O
INTERDICOES E TUTELAS 1° SUBDISTRITO 4T
Oficial: JOSE THADEU MACHADO COBUCCI
Substituto: Frederico Moutinho Laguardia dos Santo
Glr. Constanga Valadares, 216, Centro

Juiz de Fora - MG

www.cartoriocobucci.com.br

1do-da certiddo € verdadeiro. D

MG 05 de abril de 201 Q,g‘%}
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conrtarc COM O Ofi UINAV-_‘)\;’,.__
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VALIDAEM TODQO TERRITORIO NACIONAL

REGISTRO DATA DE
GERAL * 00‘ w N*m ° iy w EXPEDICAQ

NOME

FILACAQ { N
NELSON ANDRELINO BARBOSA
ZILAR mmmwmhw»_ms momﬁw
 RIO DE H»thxe,P

‘Umvn..ux_nmg 0- mex H-.H
TERM 15696 C 5
* g

LEIN°7 .:m‘um.

B rmman warm wOT €0

,;o-o-~<H>,

A

17/06/98
RAQUEL wmmxmnhw,m>mmomm SPADA

DATA DE szo__sz._.o

mom\cuxpmuuﬁ

fE ofod

ITA FEDERAL
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American Life Companhia de Seguros

Av. Angélica, 2626, témeo - Consolagdo — Sdo Paulo ~ SP ~ CEP 01228-220
CNPJ.: 67.865.360/0001-27

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 segufo, nunca com dados de
terceiros, ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se 0 preenchimento em letra de forma e sem rasuras para evitar
problemas no recebimento da indenizag&o no banco.

Eu , portador do RG n* , expedido
por , ha data de e inscrito junto ao CPF/CNPJ
n° , na qualidade de beneficiario (a) do valor referente a indenizaco 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)

Nimero de Banco e Nome Namero da Conta e Digito Nimero da Agéncia (sem digito)
L ©Nnoand IR T IR TR |
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 formulario deveré 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 formulério 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 indenizagéo 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 6 3 a.
INL R Y ] Assindirs do benebcird o i

assinar conforme consta em RG

Local e Data

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

ORIENTACOES IMPORTANTES

1. A solicitagio de preenchimento deste formulario pela American Life Companhia de Seguros ndo implica no reconhecimento de sua
obrigago de pagamento do capital segurado, estando o sinistro sujeito a andlise e caracterizagio da cobertura pleiteada.

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




