SINDICATO DOS SERVIDORES PUBLICOS
MUNICIPAIS DE SANTANA DE PARNAIBA

E ~ CNPJ-65.697.708/0001-99 / Registro Mtb 46.000.006973/93-90
Parnasind ORGAO SINDICAL DE BASE - SANTANA DE PARNAIBA / S.P - Fundada em 30/03/1993

021/15 SSPMSP/V

Santana de Parnaiba, 02 de Julho de 2015.

Venho através desta, encaminhar as documentagdes necessarias para dar enfrada no
processo de sinistro da segurada relacionada abaixo:

Sinistro: Acidente Pessoal /
Segurada: Claudia dos Santos

Documentacées:
e (01) Aviso de Sinistro ( Seguradora - American life).
e (01) Boletim de Ocorréncia de Acidente ( Corretora — Vertcon Seguros).
e (01) Copia da Ficha de Atendimento — Simples.
e (01) Declaragao informando, que o médico ndo preencheu o boletim de ocorréncia da

vertcon.

(01) Copia do Comprovante de Residéncia — Autenticada.

(01) Copia do RG / Consta CPF- Autenticada.

(01) Copia do holerite ( Referente & Abril) — Autenticada.

(01) Declaragédo descrevendo como ocorreu o acidente — Original.

(03) Atestado da Péricia Médica — Simples.

(01) Autorizagio de pagamento/ crédito de indenizagdo de sinistro em conta- corrente /

poupanga.

o (01) Declaragéo da Prefeitura, informando os dias q ue o funcionario ficou afastado de suas
atividades profissionais.

O S IrAR
= CHarlene Carina

A 4
Sra. Joice Brandéo S\
Vertcon Seguros o

Rua André Fernandes, 104 — Centro Histérico — Santana de Parnaiba / SP - CEP 06501-050
Fone 4154-2034 / Fone Fax: 4154 — 5417
Parnasind@ig.com.br




Av. Angélica, 2029 — Santa Cecilia — Sao Paulo —~ SP - CEP $4227-200 VIDA EM GRUPO EIOU ACIDENTES

Fone: (11) 3258-0022 — Fax: (11) 3231-4445 — CNP., 57.865.350/0004-27 PESSOAIS

x‘\’* American Life Companhia de Seguros AVISO DE SINISTRO

INFORMAGCGES DO ESTIPULANTE

_iESTIPULANTEIEMPREGADOR

CENe
SEGURADO M . | DATADE NASCIMENTO | PROFISSAO
A Ol e K 3L
I | SINISTRO DE CAUSA | DATA ADMISSAC ULTIMO DIA TRABALHADO
[ 1 MORTE [ ] INVAUDEZ [\j PROFISSION I 1 NATURAL [ ] DoENGA [ AciDENTE 1

ESTEVE AFASTADO DO TRABALHO NOS ULTIMOS 3 ANOS? {1sim [ {NEO - EM CASO AFIRMATIVO INFORME O PERIODO E MOTIVO
De / / a ! / - Motive

De__ [/ [/ a&a__ | = Motive :

Re 4§ & 4 - Motivo : o

De___ /1 a__ + | = Motive :

Estava aposentauo’? [ 1 SImMm [ ] I\AO Desde quandc? - Monvo :

_ BENEFICIARIOS =

NOME Gn.AU DE PARENTESCC

rm—-—-——— mm 4¥_._.___..__.;. SR i REG - __ IDADE

i
%«c@% %ﬁf ) ohé Jods) oo
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LOCAL E DATA CARIMBO £ ASSINATURA DO ESTIPULANTE/EMPREGADOR
INFORMACGES DO SEGURADO e

SEGURADO ( E : l EE E DATA DE NASCIMENTO
ENDEREQO Ll JO ﬂ
Ru¢ AW G dléex w,w - 5,),{ .

DATA DO ACIDENTE "HORA [LOCALD DENTE - N

‘9\0‘.*,\._\;‘_3__J = Cvieta. - =
DESCREVA COMO CCORREU O ACIDENTE, SUASCA
ALA LA : O L

Wy EXTs 0 ‘ O S VE = W, A 5 R
ST W} .Q_L /TR 2 22y T W 2YZRY SVoo Vs oMl ISR SeA O TUYh fpriisondn
%’EﬁVENCAO‘POLI’CIAL" I QUAL?
I ]SIM MN_AO

PESSOAS QUE PRESENCIARAIM O ACIDENTE OU SCCORRERAM O SEGURADO

NOME ] | ENDERECO

NOME | ENDERECO

e I _INFORMAGCOES SOBRE O PRIMEi!?O SOCORRO MEDICO W
DATA 1° SOCORRO LOCATIDADE. ESTABELECIMENTO
I2\CUNLS 6920 W @Mﬁ M Yo T\@—L»Y\O\Q-‘

%D;;i%o\of ’\740:—».{@, D ) | B C'D% Q&M |T§$§’59 €30g

NOME DO MEDICO | CRMN® E,NﬂEFl':CO

| 9%

_INFORME OUTROS SEGUROS DE VEDJ‘-; % AC‘ID::NTES PESSOAIS EM VIGOR NESA

5 MORTE MORTE INV. PERM. INV. PERM. | i
SECURARORA APOLIGEN NATURAL ACIDENTAL ACIDENTE poEnga | FROFESIONAL

I
B! |
i I
Nesta oportunidade, autorizo a American Life Companhia de Seguros, através de sua assessoria mscica. a obter de todo e qualquer medico, instituicdes hospitalares e previdenciarias,
que atenderam ao segurado, as informagées sobre o seu estade de satde. Cs médicss e/ou instituigées informaptes, ficam liberadas da obrigagdo de guardar sigilo profissional.
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BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE PESSOAL

FORMULARIO DE SOLICITAGAO DE AUXILIO EMERGENCIAL

—Sﬁb-Eslipulante: T

J pp— SUB-GRUPO CNPJ
ProponentefTitulaZth . e 9&}&' Rl rpn )%'\D Qb\m %)a?a ri::?nemm =s = qgl
'RG . . . ~.Estado Civil |Sexo |MATRICULX/RE CPF Niltcjcr}ai {ieacg FJQ}J
3A5 UL Yo Sentind, & "5y T o326 3 (-00N, oy B8R
Cénjuge . Data Nascimento N
LOCAL E DATA DA OCORRENGJA.

S e S A GO D abe AR | ©Y- ols

Descreva com letra legivel como ocorreu o acidente, suas causas e conseqiéncias. .
E5TO 9o~ AdUmds a s a0 S0 Yunhey CORO Ll
- WU, @ Gones [, TTBAAD e dugiond LG ket
Aa W S 2 S a o\~ P @ O e e -
b~ OuUICa <O X O Q\r@hm1h& WO e
O U MW%T@\OM e

RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE

ata e hora da primeira consulta | Descricao das lestes e primeiros procedimentos médicos.
efou Atendimento

| Foram as lesdes causadas exclusivagente pelo
| acidente ? Em case negativo especifiqr
Em caso negativo quais foram as causas \
Encontrou V.sa . no acidentado alguma doenga,
' mutilagdo ou redugao funcional pré-existente ao
Acidente ? Qual ?
Houve a necessidade de Afastamento de suas
| alividades profissionais? Quantos dias ? o
O Acidentado teve alta?
'Emquedata?
Houve Invalidez ? Total ou Parcial ?
De qual Orgéo ou Membros ?
| Qual o percentual de redugdo Funcional? \
" Nome do Médico Assistente. CN\

. Endereco do Medico. \
LOCAL / DATA / / \

Assinatura do Médico sob carimbo N
LOCAL Data {\ Q () L d!'n ( ji3> 3];[ ]!,L\t&
O O SWIS]

|
; Assinatura do Acidentado
}7\0 Lo =

OBS: - Em caso de Solicitagio de reembolso, anexar recibos e notas fiscais originais




Prefectuna do Muvicitis de Santana de Parnadba
Secretania Wanicipal da Sadde

:,'f"_‘-__ s X . ” e -
PAM FAZENDINHA C|lnlca Medlca
ESTRADA MARICA MARQUES, 260 -
JARDIM REPRESA - CEP 06529210

SANTANA DE PARNAIBA - SP

; Sistema Unico de Satude

Fone: 1146228300

Sistema Saide PMSP / SMTI FICHA DE ATENDIMENTO 255 n 068
IDENTIFICACAO DO PACIENTE: N° CNS: 170561492250018 Telefone: 1199432842

N° Matricula: 35357 IDADE: 43 Ano(s) e 240 Dia(s). SEXQ: (X) Fem () Masc

NOME: CLAUDIA DOS SANTOS 32050 DATA DE NASC.: 16/8/1971

MAE: CLARICE DOS SANTOS

ENDERECO: RUA FRANCISCA BURITI DE ALMEIDA Numero.: 54 PARQUE DOS MONTEIROS |

MUNICIPIO DE RESIDENCIA: SANTANA DE PARNAIBA COD. MUN. RES.: 3547304
IDENTIFICACAQO DO ATENDIMENTO: N° ORDEM: 255068

Data/Hora: 12/4/2015 19:00:22  N° Agenda:

PA_ = mmHg Dx__ _mgldi T °C Fc_____ _bpm Fr_____rpm SatG2__ %
01. Refere Alergias () Sim ( ) Nao Qual? {5:(% e 02. Refere Dor ( ) Sim ( ) Nao
03. Tosse a mais de 15 dias ( ) Sim ( ) Nao, se forkSIM> solicitar BK.

04. E Diabético ff)Nao ( )Sim Medicagéo Escala de Dor0a 10

05. E Hipertenso 153 Nao ( ) Sim Medicacéo SN,

06. Mancha pelo corpo ( ) Sim ( ) Ndo, se <SIM> Comunicar V.E. Imediatamente. - e e ??f,“.?'" 10 1S

Carimbo e Assinatura do Profissional

DESCRIGAO DO EXAME CLINICO:

/;\/‘/f.ﬁ-/ NS 2B Dnnm jpmﬁ,—a- 9.' /;m_f/ s i amee
Aot L /Q’O‘?jg—/ﬁ/?'\ QZ@. /'/,:E:B

Diagnostico Principal: Ve Cid i:;{"f;.ﬁ/
Diagnostico Secundario: Cid
CONDUTA: g

Oanlrpssz. aﬂf W{v ;

S /‘/"é_.’ -

MW/%/ R, 949’ /%Z‘— ,{szyﬁ_ M e LE A
m QZ/:,_ CAB- v @’5 Z AR v-/{?’/- (,/g?' s
- COD. SIA/SUS PROCEDIMENTO: 00[3. SIAISUS PROCEDIMENTO:

| |
[ |
[ ]

Especialidade do Profissional: Clinica Medica cOD. ESP.:
Nome do Profissionat?! —= _é/ ) CR:
C /"'J(: \//ﬂ}l(j/h@
Assinatura do Profissional Assmatura do Paciente ou Responsavel
r Ultimas Consultas Realizadas pelo Pacientes
! DATA |Unidade |Profissional |Especialidade |
111/3/2015|USA FAZENDINHA | | GINECOLOGIA |
28/10/2014|USA FAZENDINHA | SURAMA SUYMEE DE GOES LAC |Medico ginecologista e ob [201.4
5/8/2014 | USA FAZENDINHA | SURAMA SUYMEE DE GOES LAC |Medico ginecologista e ob |Z01.4
$/4/2014|USA FAZENDINHA | ALEXANDRA BERTONCELLO |Medico ginecologista e ob |Z30
22/8/2013|USA FAZENDINHA |KARINE DE ALMEIDA DUARTE |Medico ginecologista e ob 1230.0
2/8/2013|HOSPITAL SANTA ANA | CAROLINA MAZZONI VIVAS |Medico ginecolegista e ob |233
Z/5/2013|USA FAZENDINHA | KARINE DE ALMEIDA DUARTE |Medico ginecologista e ob | J
=zczpcdo.: Cheila Cristina S
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PREFEITURA DE SANTANA DE PARNAIBA
Rua S&o Miguel Arcanjo, n® 90 - Centro

il

CEP: 06501-115 Santana de Parnaiba - SP ) o )
&y ar= —
(= fov o).
DEMONSTRATIVO DE PAGAMENTO Oy gt e
Verba Periodo / Ano Conta Corrente i :i‘ = B g g 3
034051 ABR/2015 3 4195-0 0042903 g - SO : =4
Nome do(a) Funcionario Matricsla | CPF < E gff E =K
CLAUDIA DOS SANTOS 002654 000.000.000-00 1) o 7
Fungdo 7 ¥ % Cg i c:\f>j N,
GUARDA MUNICIPAL COMUNITARIO - 12l w i ‘%
. OlER O O . =
COMPOSICAO DO RENDIMENTO BASE MENSAL Eaul. B R
Vencimento Plano de Carreira Adicionais =) < fzy 3 K
1.616,33 0,00 0,00 opm o @ g %
&° Parte Gratificagdes Total Bruto § o wn un <~ £
N O O m mw iz
0,00 0,00 3.131,88 Sle A ‘.c % <o B
< T Ui S
DEMONSTRATIVO DO MES St m VOB 3§
- A H O & DDA
001 |VENCIMENTO MENSAL 27130 1.616,33 2 dE o
013 |GRAT.ESP.GMC- 35,00% 639,54 Al P a2 RO
023 |ADICIONAL DE RISC 40,00% 657,81 , DO 85 = =\
102 |LICENCA MEDICA MU 03/30 189,99 N % Ryl ©
107 |VANTAGEM PESSOAL 28,21 AN = a5 & —
502 |IMPOSTO DE RENDA 02 DEP 28,84 & z 5O ¢ e
507 |MENSALIDADE SINDI 20,00 E¥AY A= =
545 |DESC VERTCON 60,49 o5 7
669 |CONSIGNADO - BANC 254,80 :
824 |PLANO ODONTOLOGIC 25,00
951 |CAIXA DE PREVIDEN 11,00% 274,16

K

A8 ceoiiB ||

W
i |
; i

) WB&%Q&S}Z 00— I
220 - Autentico a Prese i

2 ’oa@oifhme o origin 5 3

a repfggen\adm do que dou = 2 u_J

Lipest Silva Noguetl i

D.lefgg‘ 'a“-"i'F AuTORIZADO i

NeOY ENTE 1

Observagbes = Tot. de Vencim. Total de Descontos % E
3.131,88 663,29 1

: 3}

Salério Familia

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASL,

LOGIN: CLAUDIAD02654 SENHA: 132708354013080 0,00
Depésito Bancario LiQuibo A
RECEBER 280,59
BASE PREVIDENCIA BASE FGTS DEPOSITO FGTS BASE IRRF
2.492,34 0,00 ' 0,00 2.288,55

www.santanadeparnaiba.sp.gov.br - Portal do Servidor



BTN

N° da Conta: 2131610796

s Més de referéncia: 052015 www.vivo.com.brimeuvivo
v ' vo Periodo: zimmois a 2010572015 fa!a conosco: Central de Relacionamento
Data de emissao: 2210512015 8486 ou www.vivo.com brffaleconosco

Telefonica Brasil S.A.

Av. Engenheiro Luiz Carlos Berrini, 1376
CEP 04571-936 - S&o Paulo - SP

LE: 108383949112

CNPJ Matriz :02 558.157/0001-62

CNPJ Filial :02 558.157/0001-62

e — CLAUDIA DOS SANTOS
2B — R ALICE DA SILVA, 54
3 EE—— PARQUE DOS MONTEIROS |
E _— 06525-090 SANTANA DE PARNAIBA - SP
E ] A \
—— Vencimento
06/06/2015

Total a Pagar - R$

Ative a Conta Online e receba por email um aviso quando a sua conta estiver disponivel no Meu Vivo, seu canal de
autoatendimento. G

om ela vocé consulta sua conta delalhada e boleto para pagamento pela intemnet. Contribua para o 45!00
meio ambiente, reduza a utilizac&o de papel. Acesse WWW.vivo.com.br/meuvivo e cadastre-se agora. ;
q N Vi Vivo Valoriza
eus Numeros Vivo Saldo de pontos acumulades 2535
11-99943-2842 Na data de: 20/05/15
Saldo referente a conta 2131610796 no
Vivo Valoriza. Para saldo atual, envie SMS
Caso vocé tenha mais finhas, consulte o detalhamento da sua conta. com a palavra SALDO para 8011.
N
O que esta sendo cobrado Quantidade de  Quantidade de Valor R$ Incluso Ulilizado Valor Total N
PlanofPacote  Nimeros Vivo Plano/Pacote PlanofPacote  Minutos/Unidades RS
Servigos Contratados
VIVO MOVEL
VOCE ILUM45DDD - TiT 1 1 34,00 s ) 34,00
DDO PARA VIVO ILIMITADO - 2 0,00 - 91m24s
LOCAL PAVIVO ILIMITADO - - 0,00 - 342m00s
MINUTOS LOCAIS PARA MOVEL VIVO - - 0,00 45 min 35m18s
ROAMING ILIMITADO . Z 0,00 = . s
Pacote LD do Plano Pos SP 1 1 21,00 - 21,00
Subtotal 55,00
Servigos Utilizados em Periodos Anteriores
LigagGes Locais Mmids 0,00
Subtotal 0,00
Qutros Langamentos
Descontos/PromogGes -10,00
S ubtotal -10,00
g
\. TOTAL A PAGAR e AO - Autentico a presents 0
AGA /QST.EﬁliEQES%ca cnnfofru?e tj original 45,00

7
MENSAGEM IMPORTANTE PARA VOGE VARFA
* A partir de 31 de maio de 2015, os nimeros celulares dos DDDs 81, 82, 83, B4, 85, 86, 87, 88 ¢ 89 passardo a ter 9 digitos. Sera acrescentado o

digito “9" antes do numero atual, passando ao formato: (DDD) 9x000t-x00tx. Mais informagdes em
\disque 0+15+DDD+TeIefone.Aproveite e atualize sua agenda em um clique com o app Vivo 15 £

Agradecemos pagamentos recebidos até a emissdo desta conta. Mantenha o pagamento em dia e evite a suspensao parcialftotal dos Senvigos e a inclusdo nos orgdos de prate¢do do
crédito. Para pagamentos apos o vencimento serao cobrados encargos de 2% e juros de 1% a0 més em conta futura.

€} Verifique se o débito foi efetuado na sua conta corrente. DEBITO AUTO MATICO
v ' vo Caso nao tenha acorrido, utilize este boleto para pagamento.
—— Vencimento Total a Pagar - R$
CLAUDIA DOS SANTOS 06/06/2015 45,00
[ o Devio Avtomatico  2131610796.7 | Nedacona 2131610798 | MesReterencia 05/2015 J

[ 846500000001 )( 450000800018 )( 121316107964 ) (051501506060 ) Auertiagéo Mecarca

LT
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Prefeitura do Municipio de Santana de Parnaiba
AVALIAGAO CLIiNICA - SMST

Sistema - SMTI
IDENTIFICAQI\O DO SERVIDOR
Nome o oe '

CLAUDIA DOS SANTOS

Registro Funcional | Vinculo Secretaria T N ]
2654 | 21 GUARDA MUNICIPAL

Departamento ' T Telefone N

GUARDA MUNICIPAL 11 41545457

Eh?:i-e_ﬁago Residencial Data de Emissao
ESTRADA LOURENCO SALVADOR, 117 PARQUE DOS 15/4/2015

A T :
1 - Esta o servidor Incapacitado para o trabalho?

SIM D NAO

2 - Em caso afirmativo?

Favor & concessio de(022) dia(s) de licenga
a partir do dia 13/4/2015

Licenca Saude D Acidente de Trabalho[l Outros

Continuagao do Atestado Anterior

[/ 1° TABELIAQ DE NOTAS {ELCE(:
4100

| X | Retornar a SMST em 452015 - § (K N
I |

Encaminhamentos:
Caixa de previdéncia

P
tado, do que dou fé,
Silva Nogueira

ZAD

£ AUTORIZ

" | DR. FABIO PRINGIPAL
X | Nao Ocorreu Mémafc
15/4/2015 CcID S81. CRM mcUaaA
pata crRM 130834

Assinatura e Carimbo do Médico

A4 J}m QL@SSQ,WI@

Assinatura do Servidor

Para uso exclusivo do RH




Prefeitura do Municipio de Santana de Parnaiba
AVALIAGAO CLINICA - SMST

Sistema - SMTI

IDENTIFICACAO DO SERVIDOR
Nome

CLAUDIA DOS SANTOS
Registro Funcional Vinculo Secretaria

2654 21 GUARDA MUNICIPAL
Departamento

Telefone
GUARDA MUNICIPAL 11 41545457
Endereco Residencial Data de Emisséo
ESTRADA LOURENGO SALVADOR, 117 PARQUE DOS 04/05/2015
A sdaiass el e
1 - Esta o servidor incapacitado para o trabalho? Este caso devera ser acompanhado na UBS ou
Hospital, com cuidados médicos e curativos pela
X sim NAO enfermagem. Trazer parecer para medico perito.

2 - Em caso afirmativo?

Favor a concessao de(008) dia(s) de licenga
a partir do dia 05/05/2015

X Licenca Saude Acidente de Trabalho Outros

X Continuagao do Atestado Anterior

Retornar 8 SMST em /]

—_—

Encaminhamentos:
X Caixa de previdéncia

INSS

Nao Ocorreu

04/05/2015 cb S81.4
Dats crM 130834

Assinatura e Carimbo do Médico

e

Assinatura do Servidor

Para uso exclusivo do RH

L




CAIXA DE PREVIDENCIA DOS SERVIDORES
MUNICIPAIS DE SANTANA DE PARNAIBA

B SOLICITACAO DE PERICIA MEDICA
A — IDENTIFICACAO DO SERVIDOR
1 - NOME
CLAUDIA DOS SANTOS PARA USO DA PERICIA
2 - REGISTRO FUNCIONAL |3 — DATA NASC. |4 - cor 5 - SEXO 6 — ESTADO CIVIL
2654 16/08/1971 FEMININO SOLTEIRO(A)

7 — ENDERECO RESIDENCIAL 8 - TELEFONE

RUA ALICE DA SILVA , N° 54 - PQ. DOS MONTEIROS Il - SANTANA DE PARNAIBA (11) 4154-4896 (11) 99943-2842
9 - CARGO / FUNCAO 10 - SECRETARIA DE ORIGEM 11 — DATA DE EMISSAO
GUARDA MUNICIPAL SEC. MUNIC. DE SEG. URBANA 12/05/2015
12 — LICENCA MEDICA 13 — FINAL DA ULTIMA LICENCA — DATA

D INICIAL |:| PRORROGAGAO 12/05/2015—

—— =
.='/ / ,) ‘ - — — T/f
A AL O A o

NPT

— ASSINATURA DO SERVIDOR ~_ ASSINATURA DO RESPONSAVEL PELG SETOR

B — QUESITOS A CARGO DO MEDICO|\PERITO

1- TRATA-SE DE ACIDENTE DO TRABALHO? pericianda com historia de ferimento por

NAO prego em 12/04/2015, sendo trataa
clinicamentee.

2- ESTA O SERVIDOR INCAPACITADO PARA O TRABALHO? Hoje apresenta area crueta em regizo

PROVISORIAMENTE posterior de tergo distal de perna direita.

3 - EM CASO AFIRMATIVO ; Alta programada para 01/06/2015

3.1 - E SUSCETIVEL DE RECUPERAGAO PARA O SEU TRABALHO? .-
SIM %

3.2 - E SUSCETIVEL DE REABILITAGAO PARA OUTRA ATIVIDADE?
SIM

"4 -PARECER CONCLUSIVO
_  FAVORAVEL A CONCESSAO DE LICENGA A PARTIR DE
13/05/2015 A 31/05/2015
Lo CONTRARIO A CONCESSAO DE LICENCA
‘@ ALTA/APTO A PARTIR DE 01/06/2015
. AVALIACAO SM.S.T.

H

4.1 - HA NECESSIDADE DE NOVO EXAME AO TERMINO DESTA LICENCA?

2 Y
ST Y
R AP RiCiA CID s81.9 . - - 4 N T .’,,\s‘. -
COMPARECEU ERI ///./ //7/ g‘i\)@‘j’ q\'\\?’ 3
W 6 o
MEDICA NN PRESENTE DATA CRM 79428 /  Data PERITO: ASSJNA?TURA E CARIMBO
NO HORARIO DAS _
C - REVISAO D - CONFIRMADO D - ALTERADO
: h AS 3 h JUSTIFICATIVA DO PARECER:
I 7
DATA CARIMBO E ASSINATURA DO COORDENADOR

OBSERVACOES DO D.P.

_‘g



weug, PREFEITURA DE .
(&5 SANTANA DE PARNAIBA

NOVO TEMPO, NOVOS RUMOS

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins que, a servidora CLAUDIA DOS
SANTOS prontudrio n°. 2.654, portadora da cédula de identidade n°
5.664.662/SSP-SP estava afastado de suas atividades nesta municipalidade

por motivo de Licenga Médica no periodo de 13/04/15 a 31/05/15.

Sendo s6 o que temos a declarar,

Santana de Parnaiba, 15 de junho de 2015,

retario’'Municipal de Administrac

VAP
DRH/SMA.



American Life Companhia de Seguros

Av. Angelico, 2626, térreo - Consolagiio - Sio Paulo - SP- CEP 01228220
CNPJ.: 67.865.380/0001-27

Fone: (11) 3017-0022 - Fax: (11) 3017-0020

AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAO DE SINISTRO EM CONTA-CORRENTE/POUPANGA

N® do Sinistro:

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do/a beneficiario/a da indenizagao do Seguro, nunca com dados de terceiros, ainda que
esses Swﬁncuradores Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar no recebimento da indenizagio no banco.

Eu i/ Z/( )O)uu pj L&O{ C{Ji‘f 5(—\»\ h}i&

portador do R.G. n_\_ C;“LI __\ u&(—) (3 expedido por SSflﬁw . na dataﬂl@_ﬂ_ﬁﬁb(ﬁg—iﬂ
C.PF,n";J 2. 030. 1{% O cnpyne na

qualidade de beneficiario (a) do valor referente a indeniza 80 o seguro deyvida da vitima )
Autorizo a Seguradora_ PR LC s ’L-ﬁb‘ /Q‘LQSM% a efetuar o respectivo pagamento / crédito,

de acordo com a forma abaixo indicada

Dados bancérios incompletas ou incorretos in

: ____ FORMA DE PAGAMEW{O ! CREDiTO (lndlcar apena tipo) . .
5 BANCO momg E NUMERG) 0 % N* AGELCIA DIGITO N° DA CONTA CORRENTE GITO
= SREDITG EM CONTA CORKENTE djﬂ-\ g l( J g g) 6 i 0 O ?_/ 2 Q 0 3 .
Lj EANCD (NQMI’ - NUMERD] N® AGENCIA nicITo N° DA CONTA POUPANGA DIGITO
CREDITO EM CONTA POUPANGA
D BANCO (NOME E NUMERO] N° AGENCIA olaie N° DA CONTA CONJUNTA olGITo
CREDITO EM CONTA CONJUNTA
Telefone (DDD+ N°) E-mail:

: - ~ Declar que‘a conta acima mencionada é de minha_tii 'Iaridadesi’
Uma vez afetuado ] pagan’tento fcré_ ato do valor da indanizagao do sinistro, de aco

}a\w& o &%W clorHas |

LOCAL E DATA ASSINATURA DO FAVORECIDO(A) IBENEFICIARIO(A)

(Assinar igual ao RG - Nao precisa reconhecer firma)

ATENGAOQ:Preencher corretamente os dados de sua conta corrente, agéncia e banco, verificando sempre os digitos, evitando assim a devolucgio
do crédito.




