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DOCUMENTOS ENVIADOS PARA SEGURADORA:

AVISO DE SINISTRO AUTENTICADO, PREENCHIDO, ASSINADO E CARIMBADO PELO MEDICO;
COPIA AUTENTICADA DO RG E CPF DE CARLOS MENDES FERREIRA;

DECLARAGAO DE ENDERECO DO SEGURADOQ;

COPIA DO HOLERITE DO SEGURADO COM CARIMBO CONFERE COM ORIGINAL REF. AO MES
12/2013;

COPIA AUTENTICADA DA CERTIDAO DE OBITO EM NOME DO SEGURADO;

DECLARAGAO DE UNICOS HERDEIROS AUTENTICADA;

COPIA SIMPLES DA CNH DE LEO WANDERLEY LEAL:

COPIA SIMPLES DO RG COM CPF DE MARCOS MENDES FERREIRA,;

COPIA AUTENTICADA DO RG COM CPF E COMPROVANTE DE ENDERECO EM NOME DE
BENEDITA TEIXEIRA FERREIRA;

AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO EM CONTA BANCARIA EM NOME DE BENEDITA TEIXEIRA
FERREIRA.
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Estipulante:  RIO CLARO - PREFEITURA MUNICIPAL DE RIO CLARO-AUTOMATICO

Sequrado CARLOS MENDES FERREIRA
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Dt. Aviso j
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2710112014
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Documentos anexos

DOCUMENTOS ENVIADOS PARA SEGURADORA:

AVISO DE SINISTRO AUTENTICADO, PREENCHIDO, ASSINADO E CARIMBADO PELO MEDICO;
COPIA AUTENTICADA DO RG E CPF DE CARLOS MENDES FERREIRA;
DECLARACAO DE ENDEREGO DO SEGURADO;

COPIA DO HOLERITE DO SEGURADO COM CARIMB

12/2013;

COPIA AUTENTICADA DA CERTIDAO DE OBITO EM NOME DO SEGURADO;
DECLARACAQ DE UNICOS HERDEIROS AUTENTICADA;

COPIA SIMPLES DA CNH DE LEO WANDERLEY LEAL;

COPIA SIMPLES DO RG COM CPF DE MARCOS MENDES FERREIRA;
COPIA AUTENTICADA DO RG COM CPF E COMPROVANTE DE ENDEREGO EM NOME DE

BENEDITA TEIXEIRA FERREIRA;

O CONFERE COM ORIGINAL REF. AO MES

AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO EM CONTA BANCARIA EM NOME DE BENEDITA TEIXEIRA

FERREIRA.

Vertcon Clube de Seguros
Departamento de Sinistros Vida



Prefeitura Municipal de Rio Claro - SP

Diretoria de Gestao de Pessoas

A
AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

Enviamos documentos abaixo para encaminhamento a American Life Companhia de Seguros

NOME DO SEGURADO: CARLOS MENDES FERREIRA
(X) SEGURO AUTOMATICO

( ) SEGURO FACULTATIVO

( ) FALECIMENTO DA ESPOSA (0)

(X) FALECIMENTO DO SEGURADO

( ) REEMBOLSO FUNERAL

() D.LT.

( ) CESTA BASICA

( ) OUTROS DOCUMENTOS
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AVISO DE SINISTRO
VIDA EM GRUPO E/OU ACIDENTES

American Life Companhia de Seguros
Av. Angélica, 2029 — Santa Cecilia — S3o0 Paulo — SP — CEP 01227-200

Fone: (11) 3258-0022 — Fax: (11) 32314446 — CNPJ 67.865.360/0001-27 PESSOAIS
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Rio Claro, 05 de Maio de 2014.

Eu BENEDITA TEIXEIRA FERREIRA, RG 9.970.802-4, declaro que a Sr.
CARLOS MENDES FERREIRA residia no end. Avenida 54 n2. 2855 — Jardim
Paulista Il CEP 13504-410, e ndo possuia comprovante de residéncia em

Seu nome.

Sem mais declaro ser verdadeira a declaragdo acima, firmo o
presente.

[)U Rua 5, 855 - C - Rio Claro/SF - Fone: (19)3»26 -2452 - Fax: (19) 3534-5641 - Cep 13500 040
& . www.cartorioinforzato.com:br e B

Reconheco a ! P , Economicol
da BENEDIT TE! E R . Dou Fe,
\ |
Ris Claro-SP, Haio 2014 113762
Em Testo. Qﬁ- da verda ==

Yalido c/celo Aut. - Valor R4 50- DQIANEﬁQLQF\R{Q REINA
L 4

Haane ummada ESTE TABELIONATO ESTA FILIADO
o vente A A CENTRAL DE SINAL PUBLICC. CONSULTE-O
; wavw.sinalpublico.org.br



PREFEITURA MUN DE RIO CLARO | RECIBO DE PAGAMENTO DE SALARIO |
RUA 3 . mmmmmsmmessssossoomooooooomomo s I

Funcao : RJUDANTE GERAL Admissao : 01/05/2003 |
Funcao Origem : Competencia : DEZEMBRO/2013 |
______________________________________________________________________________ |

Codigo Nome Local Orgao Folha
013317 CARLOS MENDES FERREIRA 630 177 .01 402 1 |
______________________________________________________________________________ |
Cod.| Descricao | Refer. | Vencimentos | Descontos |
————— +-——fﬂ——-——-—-—~~————————-f——————+—-w—————+——--f-————-———+—~————-———f~———1
315 | AUXILIO DOENCA - IPRC | | 933,73 | |
427 | SOCIOS SINDICATOS TR PMRC L 2,50 | | 20,36 |
440 | SIND. BCO LUSO BRASILEIRO | 32,72 | | 54,85 |
442 | CONSIGNACAO SIMCRED | | | 69,28 |
484 | SIND.CARTRO | | | 94,83 |
g8z | I.P.R.C. | 11,00 | 1 112,87 |
——————————————————— Mensagem-——k————————7-——-———+—f-—————-—77——+—————w*---—————1
| Tot.de Vencto | Tot.de Descto |
. e SR S |
| 933,73 | 352,19 |
I 1 l
[imemm i Fommmmmmmmmmoes |
Banco BANCO SANTANDER S/A | |
Agen. RIO CLARO c/C 000010733015 | Vlir.Liguido -> 581,54 |
______________________________________________________________________________ |
Saldrio Base Base INSS Base FGTS Valor FGTS Base IRRF |
814,35 1.026,08 0,00 0,00 820,86 |
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NOME:

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS

CERTIDAO DE OBITO
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** CARLOS MENDES FERREIRA **

MATRICULA:
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— SEXO

H

COR ESTADO CIVIL E IDADE
MASCULINO l_l-oranc:”‘sclteirc - 56 ANOS DE IDADE
- NATURALIDADE DOCUMENTO DE IDENTIFICAGAC ELEITOR —
PACAEMBU-SP erG 108148865 H-SIM
— FILIAGAO E RESIDENCIA
Joaguim Mendes Ferreira e Benedita Teixeira Ferreira ***
RESIDENTE NA AVENIDA 54 N°® 2855, JARDIM PAULISTA II, RIO CLARO, Sp ***
~— DATA E HORA DO FALECIMENTO - Ik MES B =
VINTE E SETE DE JANEIRO DE DOIS MIL E QUATORZE - AS 13:20 l;7 —H'Z)l 'H_Z

~— LOCAL DE FALECIMENTO

NA IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE RIO CLARO,

5B

— CAUSA DA MORTE

e

certificar.

CHOQUE SEPTICO, BRONCOPNEUMONIA, ENCEFALOPATIA HEPATICA, INFARTO AGUDO DO
MIOCARDIOQ (MORTE NATURAL) ***

— SEPULTAMENTO/CREMAGAO(MUNICIPIO E CEMITERIO, SE CONHECIDO) DECLARANTE

SEPULTADO NO CEMITERIO SAO JOAO BATISTA DE RIO CLARO, || BENEDITA TEIXEIRA
5P, g, FERREIRA

— NOME E NUMERO DE DOCUMENTO DO MEDICO QUE ATESTOU O OBITO

Dr. EGBERTO GUSTAVO DO CARMO — CRM 69.370

— OBSERVACOES

¢ finado era eleitor, ndo deixou bens a inventariar e ndo deiXou filhos. Era o que me cumpria

REGISTRO CIVIL DE RIO CLARC

PAULO FERNANDO PIRES DA SILVEIRA - Oficial

RUA 5° 540, CENTRO - RIO CLARO - SP CEP: 13500-040
TelFax: (18) 3524-5020

E-mzil: crerioclaro@terra.com.br

VENTE AUTORIZADO

ANTONIO ZARLOS EO JUNIOR
EQCRE
ISENTO DE EMOLUMENTOS
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DECLARAGAO DE UNICOS HERDEIROS

Nome

do ‘
@ CARLOS Menbes FErre AL
Data do ébito__ 2T /\Tf"f\/ﬁ‘ﬁﬁ 10 / (7[

Declaramos, expressamente perante a SEGURADORA AMERICAN LIFE CIA
DE SEGUROS que a Vvitima acima faleceu no estado civii de

; ro— ; deixando o) total de
filho (s), ndo deixando outro (s) herdeiro (s) legal (is)
além do (s)/abaixo mencionado (s), isentando-a, desde ja, de qualquer
responsabilizagdo em caso de eventual pedido complementar de indenizagéo
do presente Seguro de Vida, por pessoa (s) diversas da (s) abaixo assinalada
(s), sujeitando-me (nos) a devolugdo do valor recebido, caso seja constatada a
declaracéo inveridica.

Segurado

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

( ) deixou companheira(o) de
nome

Esta declaragio 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 Assinatura

de (Grau de
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Detalhamento da Matricula
Matricula 0018830155 1987 1 0003 050 0000533 31
Padrao amaaaabbcc dddd e ffff ggg hhhhhhh ii

. Detalhamento
| aaaaa (00188-3) Cédigo Naclonai da Serventia (|dent|f|cagao linica do cartorio) _- i

bb (01) Céodigo do ‘Acervo, sendo:

01 - Acervo Proprio
Outros -Acervos Incorporados

cc (55) Tipo de Servigo Prestado, sendo:
51: Servigo de Notas

52: Servigo.de’ Protesto de Titulos
53: Servigo de Reg|stro de Iméveis 7
54: Servigo de Registro de Titulos e Documento C:wl de pessoa jurldlca
55: Servigo de Registro Civil das Pessoas Naturais

iy 56: Serwg.o de R'egistro de Contratos Maritimos

57: Regtstro de Distribuigao -

dddd (1987) Ano do Registro

de certiddes de registro e transcrigao

e (1) Tipo do livro, sendo:

: Livro A (Nascimento)

: Livro B (Casamento) ;

: Livro B Auxiliar {Regrstro de casamento rellgloso para fins civis)
: Livro C (Oblto)

:Livro C Aux;har (Reglstro de Nat}nortos)w,

> Livro D(Reg]

oow;oB W NS

de nascimento, casamento e 6bito

Uso exclusivo para emissao

74 le__r_cp E.(D
fiff (00O0D3) Numero do livro
- gag (050) | Namero da foll
hhhhhhh (0000533) Namero do Termo. 7
i (31) D[tho,Verlflcadpa’
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American Life Companhia de Seguros

Av. Angélica, 2626, témreo — Cansolagao — S0 Paulo — SP - CEP 01228-220
CNPJ.: 67.865.360/0001-27

Fone: (11) 3017.0022 - Fax: (11) 3017.0020

American Life
Soguros

AUTORIZAGAO 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 indenizagao no banco.

Eu ‘%EI\JED‘]‘W:\ )(E LXE (D -F&’ﬂﬂf’;’%ﬁ% or do RG n° q 67:?'0 80?_ —% expedido
oor _ SSP [ na data de _ 05 7 0/ 7%] 2 ¢ inscrito junto ao CPF/CNPJ
n"__ 0O - Zr))} "léﬂ -YC , na qualidade de benetllciér’l(')’(a) do valor referente & indenizagdo do seguro de
vida deixado por § MAERDES =2 . 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)

[ RENeDI TS xS es T Eavas |
Nmero de Banco e Nome Numero da Contae Digito Nimero da Agéncia (sem digito)

233- BPADSSG | 0053766 17 L Q)5 F ]
Tipo de Conta (><) Conta Corrente () Conta Poupanca

Categoria do Beneficiario(a)

Indique abaixo a categoria em que se enquadra:

() menor (abaixo de 18 anos) - 0 formulario devera ser assinado pelo representante legal do menor: pai efou mae ou na
auséncia de ambos, pelo tutor (anexar copia do termo de tutsla, RG, CPF e comprovante de endereco do tutor)
" (X) 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 e de ti}p idade do(a) beneficiario(a). Uma vez efetuado o pagamento | crédito do
valor da indenizagdo do sinistro, de acordo acoes acima descrites, reconheco 0 recebimento e dou como

quitado o valor do referido capital segurado devitiouw., N
4 "“‘-SQ»-

Loca@a.ta ML) a D e | 13 ! t\W
X r k& |70 KL\H E ) U?S Ub 1 Lf’ Assinatura do beneficario (3

assinar conforme consta em RG

Local e Data

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

ORIENTAGOES IMPORTANTES

1. A solicitago de preenchimento deste formulario pela American Life Companhia de Seguros nao implica no reconhecimento de sua
obrigagao de pagamento do capital segurado, estando o sinistro sujeito a analise e caracterizagdo da cobertura pleiteada.

2. O deposito somente podera ser efetuado em conta de fitularidade do beneficiario. Favor nio informar dados bancarios em que 0
beneficiario nao seja o 1° ou 2° titular, pois o crédito néo sera efetivado.

3. Dados bancérios incompletos ou incorretos impedem os bancos de liberarem 0 pagamento. Verifique cuidadosamente seus dados antes
de preencher 0s campos, evitando rasuras.



