Prefeitura Municipal de Rio Claro — SP

Diretoria de Gestdo de Pessoas

A
AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

Enviamos documentos abaixo para encaminhamento a American Life Companhia de seguros

NOME DO SEGURADQ: CIRO MARTINS

(X ) SEGURO AUTOMATICO

() SEGURO FACUTATIVO

() FALECIMENTO DA ESPOSA (0)

(X ) FALECIMENTO DO SEGURADO

() REEMBOLSO FUNERAL

() D.LT.

() CESTA BASICA
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\* A Life C hia de S AVISO DE SINISTRO
e VIDA EM GRUPO E/OU ACIDENTES

Fone: (11) 3258-0022 — Fax: (11) 3231-4446 — CNPJ 67.865.360/0001-27 PESSOAIS

INFORMAGOES DO ESTIPULANTE
releitura Municina! de Rio Clar

SEGURADO o DAT DE N IM| PRDFISSAD ESTADO CIVIL
Wm/k A o)

SINISTRO DE CAUSA DATAA MlssA Q) MO DiA TRABALHADO ummo SALARIO
Y MORTE [ ] INVALIDEZ [ ] PROFISSIONAL | [ ] NATURAL [ ] DoENGA [ ] Acipente | O oS r"q

ESTEVE AFASTADO DO TRABALHO NOS ULTIMOS 3 ANOS? [1sm [ INAD - EM CASO AFIRMATIVO INFORME O PERIODO E MOTIVO
De / / a / / - Motivo :

ESTIPULANTEI’EMF;REGADOR 5 APOLICE N°
P

353.2-209G

BT S]] g et - R, SR e - Motivo :
e =a sl el i - Motivo : 2
7 e e R D 1 oo L re e - Motivo :
Estava aposentado? [ ] .‘:‘a_lM 3 _[_]_l\l_ﬁo Desde quando? - Motivo :
e PR BENEFICIARIOS Sreiaisie e
NOME | GRAUDEPARENTESCO | ENDEREGO | IDADE
‘ — Do @%-
[ao daﬂo Z\ \n{rVO 2010 Daoniela Pohor
. LocAL HDATA  CARMBOEASEINATURIBOES HEURANTE/EMPREGADOR
INFORMACOES DO SEGURADO = 3
SEGURADO DATA DE NASCIMENTO PROFISSAO TELEF
Lo fﬂmw 4@(0471%5 270k orkds 5592 i?Oé’
| ENDEREGO - | CIDADE_ .
AV. 1L n~ 43 - 3. Braadie. I 2o c/({au 50
DATA DO ACIDENTE HORA LOCAL DO ACIDENTE =

DESCREVA COMO OCORREU O ACIDENTE, SUAS CAUSAS E CONSEQUENCIAS

TEVE INTERVENGAO POLICIAL? | QUAL?
[1SIM [ ]NAO S S

PESSOAS QUE PRESENCIARAM O ACIDENTE OU SOCORRERAM O SEGURADO

NOME R e e o

NOME s ENDEREGO

INFORMACOES SOBRE O PRIMEIRO SOCORRO MEDICO

DATA 1° SOCORRO LOCALIDADE ESTABELECIMENTO
ENDERECO = | CIDADE = UF TELEFONE
NOME DO MEDICO CRM N° | ENDERECO

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

MORTE "MORTE INV. PERM. INV. PERM.
SEGURADORA | APOLICE N NATURAL | ACIDENTAL | ACIDENTE DOENCA | PROFISSIONAL

Nesta oportunidade, autorizo a American Life Companhia de Seguros, através de sua assessoria médica, a obter de todo e qualquer médico, instituigoes hospitalares e previdenciarias,
que atenderam ao segurado, as informagdes sobre o seu estado de salde. Os médicos e/ou instituigdes informantes ficam liberadas da obrigagdo de guardar sigilo profissional.
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LOCAL E ASSINATURA DO SEGURADO E/OU RESPONSAVEL



ol = A SER PREENCHIDO PELO MEDICO ASS[STENTE : 5
| NOME DO SEGURADO
TR0 r‘lAa‘rIaL; e
I EM CASO DE MORTE NATURAL OU ACIDENTAL \0| 2> ) AO

_LOCAL DO FALECIMENTO HORAS | FALECIMENTO NO LOCAL OU EM HOSPITAL? | DATA DA 1? CONSULTA | DATA DA ULTIMA CONSULTA

MTA (4 Rg N2Jjro o RSP TAY NCPRONTUARD 14704 |40
QUALODEAGN S FCOINICI L v% UAAR Cb%ﬁm HE)HOQ% :

!NDICAR A CAU MORTIS EO TEMF'O DE DURACKO CONFORME A SUA ORDEM:
@” ONCO PNEUACNTA
CUN \fﬁ

HOUVE INTERNAG o PARA TRATAMENTO CLINICO OU CIRURGICO? EM CASO AFIRMATIVO INFORMAR HOSPITAL, PERIODO E DIAGNOSTICO.

"B?Ec:loo‘ﬁNHA comécmsmo DA EXISTENCIA DO MAL? | DESDE QUANDO? QUAL A PROFISSAO DO FALECIDO? | QUANTO TEMPO ESTEVE AFASTADO DO TRABALHO?
[ 1SIM [ 1NAO
HOUVE AL SPEC!AL DIRETANULINDIRETA PARA A MORTE DECORRENTE DOS HABITOS OU OCUPAGAO DO SEGURADO? EM CASO AFIRMATIVO, ESPECIFIQUE.,
AT DR TE N ST IR

HOU\QANTEDEDENTES CLINICOS? FAVOR ESPECIFICAR DIAGNOSTICOS, DATAS E TRATAMENTOS.
—

FORNECER RESULTADOS DOS EXAMES EFETUADOS PARA ESCLARECIMENTOS DE DIAGNOSTICOS E RESPECTIVAS DATAS (TOMOGRAFIA, RADIOGRAFIAS,
ANATOMOPATOLOGICO, NECROSCOPICO, ETC)
O FALECIMENTO FOI OCASIONADO POR SUIC[DIO HOMICIDIO OU ACIDENTE? EM CASO AFIRMATIVO, PEDE-SE DAR DETALHES.

O FALECIDO EMPREGOLI OUTROS MEDICOS DURANTE A ULTIMA DOENGA? EM CASO AFIRMATIVO, INFORMAR NOMES E ENDERECOS DOS MESMOS.
—
INFORMAGOES ADICIONAIS
e

~ EM CASO DE INVALIDEZ PERMANENTE POR DOENCA

DESCREVER DIAGNOSTICO INICIAL OU DEFINITIVO P L AR g

DATA 15 CONSULTA DATA INICIO ~ DATAULTIMA DATAINVALIDEZ |  DATAULTIMO I O PACIENTE ESTA A INVALIDEZ E
| DOENGKX” CONSULTA | TOTAL | AFASTAMENTO | TOTALMENTE INVALIDO? | DEFINITIVA?
[ 1SIM [ ]NAO _ [1sim []NAO

' O TRATAMENTO MEDICO-HOSPJ#ALAR ENCONTRA-SE ENCERRADO? = A INVALIDEZ TOTAL DEFINITIVAE:

NAO [ ]LABORAL [ ] AUTONOMICA
DESCREVA A SINTOMATOL@GIA E OS EXAMES MEDICOS ESPECIALIZADOS QUE PERMITIRAM A CARTACTERIZACAQ DA INVALIDEZ

FORNECER RESULTADOS DOS EXAMES EFETUADOS PARA ESCLARECIMENTOS DE DIAGNOSTICOS E RESPECTIVAS DATAS (TOMOGRAFIA, RADIOGRAFIAS.
ANATOMOPATOLBGICO, NECROSCOPICO, ETC.)

HOUVE ANTECEDRNTES CLINICOS? (FAVOR ESPECIFICAR DIAGNOSTICOS, DATAS E TRATAMENTOS)
0 SEGURADOEMPREGOU OUTROS MEDICOS DURANTE A ULTIMA DOENGA? EM CASO AFIRMATIVO, INFORMAR NOMES E ENDEREGOS DOS MESMOS.

INFORMAGOES ADICIONAIS * &

EM CASO DE INVALIDEZ PERMANENTE POR ACIDENTE

" DATA DO ACIDENTE )ATA DO ATENDIMENTO MEDICO | HISTORICO DO ACIDENTE

DESCRICAO DETALHADADA LESAC ' s

| TRATAMENTO A QE FOI SUBMETIDO O SEGURADO

HOUVE INTERWAGCAO? '~ DATA DA INTERNAGAO | DATA DA ALTA ENCONTROU ALGUM DEFEITO FiSICO NO'AGIDENTADO PREEXISTENTE AO ACIDENTE? CASO AFIRMATIVO, QUAL?

O PACIENTE ESTA EM ALTA MEDICA DIFINITIVA? EM CASO NEGATIVO, QUAL O TRATAMENTO A QUE ESTA SENDO SUBMETIDO E A PREVISAO DE ALTA?

EM CASO DE ALTA MEDICA DEFINITIVA, COMO CARACTERIZA-LA? [ ] SEM INVALIDEZ [ ] COM INVALIDEZ

CASO EXISTA INVALIDEZ, COMO CARACTERIZA-LA? [ 1 PERMANENTE [ ] TOTAL [ ] TEMPORARIA [ ] PARCIAL

SE PARCIAL, INDIQUE: ___ % DE REDUGAO FUNCIONAL ~ [ JMiNIMA [ MEDIA [ ] MAXIMA
DESCREVER AS SEQUE RESULTANTES DO ACIDENTE, MENCIONANDO CADA MEMBRO OU ORGAO E CLASSIFICANDO-AS SEGUNDO O GRAU DE REDUGAO FUNCIONAL

~ DADOS DO MEDICO ASSISTENTE

| NOME DO MEDICO S [ CrNE TR Sty
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AFIRMO QUE AS RESPOSTAS ACIMA SAO VERDADEIRAS
LOCAL E DATA ASSINATURA E CARIMBO
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FEITURA MUN DE RIO CLARO ‘ RECIBO DE PAGAMENTO DE SALARIO

a0 : INATIVO AE-5 01/05/1997
o Origem : Competencia : MAIOQ/2010

Codigo Nome Local Orgao Folha
009851 CIRO MARTINS 622 T4 2 0 1

Cod.| Descricao | Refer. | Vencimentos | Descontos
SRS e e et e B oyl g e e
100 | CCMPLEMENTACAO | 462,24 |

420 | CONFARMA \ ! | 9,50
423 | CONVENIO ASSOCIADO \ : } 318,95
426 | ASSOC.FUNC.PUB.MUN. RIO CLARO | | | 5,00
442 | CONSIGNACAQ SINCRED \ f | 41,24

—————————————————— Mensagem-———-———=——=——=———«“-—~—~—« 4~ —mmmm e |

m

rot.de Vencto | Tot.de Descto

Banco BANCO SANTANDER S/A
Agen. RIO CLARO C/C 000050719606 Vlr.Liquido -> 92,55

Salario Base Base INSS Base FGTS Valor FGTS Bage IRERF |
1.160,99 0,00 Sl e 0,00 0,08 |
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MOMES
MART ING"
DE LOURDES

EIRD

"MARIA STAUETRA FAIVAY

MATH & CUL.A

1990 3 00019 Q0061 1B~36
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NOMES COMPLETOS DE SOLTEIRG, DATAS E LOCAIS DE NASCIMENTO, NACIONALIDADE E FILTAG3ES DOS CoNJUGES

e tris {19/07/1943]

CIRD MARTINS. n:

Spe JdL;ﬂ"l;u

ELE:

Claro,

MARIA DE LOURDES SIQUEIRR FPAIVA,

PE  parcicnalida

ELA:
45/19401, em Flares,

Faiva.

DATA DE REGISTRD DD CASAMENTO (POR EXTENSO)

DEZ DE NOWECENTDS E NOVEWTA

E JULHD DE HIL

REGIME DE BENS DO CASAMENTO
COMUNHED PARCIAL DE BENS

0 Nmarlal
com#kmsﬂ

NOME GUE CADA UM DOS C8NJUGES PASSOU A UTILIIAR (QUANDD HOUVER ALTERAGAD)
ELE: Con o HMESHO NOME.

ELG: qu 3 usar o no@e de HARIA DE L BUR

tinua 3 uysar
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Cazamento 12l
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Oficial de R"ag:stro Civil das Pessoas Naturais e de [ Beconheco & Nt irma
Interdlgoes e Tutelas da Sede : g

Paulo Fernando Pires da Silveira
OFICIAL

Municipio e Comarca de Rio Claro - Estado de Sao Paulo

Rua 5, n° 540 - Centro - Rio Claro/SP - CEP: 13500-040 E GURANEA

Fone: (19) 3524-5070 - Fax: (19) 3524-5020
e-mail: crerioclaro@terra.combf, osicial,: REZ4,54 fartServas
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Av. 22 n° 431 - Jd Brasilia
Rio Claro - SP
CEP 13502-292

05656233 ,92010 KFOT729 QH

2’ BRASIL cseos

!Illflllllllll

gg Registro Givil de P. Naturais
n% —a Rin Claro

b O Auviantico & prasante oipla repraciess, Lo
25 ongnal e min apresentsds AR ¢ “ 5 ':35"{{"‘;.""_
€U i clarg '
co (3P) 3

(754 .

(o¥a}

Qo

[P |

= LW

S o Vafer cobrado RS 2,10 por pagina



