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American Life Companhia de Seguros |
Av. Angélica, 2029 — Santa Cfcilia — S&o Paulo —gSP - CEP 01227-200 . VIDA EM GRUPO E/OU ACIDENTES
Fone: (11) 3258-0022 — Fax: (11) 3231-4446 — CNPJ 67.865.360/0001-27 PESSOAIS

INFORMACOES DO ESTIPULANTE
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NOME DO M CRM N° ENDERECO

_ INFORME OUTROS 'SEGUROS DE VIDA / ACIDENTES PESSOAIS EM VIGOR NESTA DATA =
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Nesta oportunidade, autorizo a American Life Companhia de Seguros, alravés de sua assessoria médica, a obter de todo e qualquer médico, instituigoes hospitalares e previdencianias,
que atenderam ao segurado, as informagdes sobre o seu astado de saude. Os médicos elou instituigdes informantes ficam liberadas da obrigagéo de guardar sigilo profissional.
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A SER PREENCHIDO PELO MEDICO ASSISTENTE

NOME DO SEGURADO

CNBOrei 0. o Lk d oM G L

~ ENWCASO DE MORTE NATURAL{OU ACIDENTAL

LOCAL DO FALECIMENTO DATA l HORAS ] FALECIMENTO NO LOCAL OU EM HOSPITAL? l DATA DA 1* CONSULTA | DATA DA ULTIMA CONSULTA

QUAL O DIAGNOSTICO INICIAL?

INDICAR A CAUSA MORTIS E O TEMPO DE DURAGAO, CONFORME A SUA ORDEM:
A) PRIMARIA

B) SECUNDARIA

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

O FALECIDO TINHA CONHECIMENTO DA EXISTENCIA DO MAL? | DESDE QUANDO? QUAL A PROFISSAQ DO FALECIDO? | QUANTO TEMPO ESTEVE AFASTADO DO TRABALHO?
[1SIM [ ]NAO

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

HOUVE ANTECEDENTES 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 SUICIDIO, HOMICIDIO OU ACIDENTE? EM CASO AFIRMATIVO, PEDE-SE DAR DETALHES.

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

INFORMAGOES ADICIONAIS

EM CASO DE INVALIDEZ PERMANENTE POR DOENCA

DESCREVER DIAGNOSTICO INICIAL OU DEFINITIVO

DATA 1* CONSULTA DATA INICIO DA DATA ULTIMA DATA INVALIDEZ DATA ULTIMO O PACIENTE ESTA A INVALIDEZ E

< DOENCA CONSULTA TOTAL AFASTAMENTO TOTALMENTE INVALIDO? DEFINITIVA?
4‘1’—/0‘" [1SIM [ ]1NAO [1SIM [ ]NAO
O TRATAMENTO MEDICO-HOSPITALAR ENCONTRA-SE ENCERRADO? A INVALIDEZ TOTAL DEFINITIVA E:

[ ]1SIM [ 1NAO [ ] LABORAL [ 1 AUTONOMICA
DESCREVA A SINTOMATOLOGIA E OS EXAMES MEDICOS ESPECIALIZADOS QUE PERMITIRAM A CARTACTERIZACAO DA INVALIDEZ

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

HOUVE ANTECEDENTES CLINICOS? (FAVOR ESPECIFICAR DIAGNOSTICOS, DATAS E TRATAMENTOS)

0 SEGURADO EMPREGOU OUTROS MEDICOS DURANTE A ULTIMA DOENGA? EM CASO AFIRMATIVO, INFORMAR NOMES E ENDERECOS DOS MESMOS.
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O PACIENTE FOI TRATADO POR OUTROS MEDICOS? EM CASO AFIRMATIVO, INFORME NOME E ENDERECO
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[ REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

VALIDA EM TODO O TERRITORIO NACIONAL 35§

recistro 16.147.892-X  oamoe. 18/JUN/2009
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NATURALIDADE DATA DE NASCIMENTO
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. Carlao e uso pessoa inieansterivel.
Deve sef apresentado junto com \m documento de identidade




NOTA FISCAL - Conta de Energia Elétrica
N.° 000.017.469 CFOP: 5.258
Data de Emissdo: 01/07/2010

Data de Apresentac;éo: 12/07/2010 .

Nome do Cooperado

CREON'CE GABRIEL RODRIGUES

Responsavel

: . ? : Resarvado ao Fisco

Enderego : e OAOT 3D9D.5D71. D17E 637E.8E29.D7D7.9BAC
ROD TANCREDO NEVES, SIN :

Bairro Municipio Rota - Sequéncia

MURUNDU IBIUNA -SP - 221 -0234

CNPJ/CPF: 7 Inscr:Est./Cl: - .
077.162.678-92 16.147.892-X ' CONSUMO : 129 0.34734 44,81
Atividade Classificar ICMS - 6,11
R-E SIDENCIAL ied Bl FAgaCO 2 CONTR. IP-CIP s 3,45
Hist6rico de Consum : Ly
Més/ano 10.688 -
Mai/2010 = a3 29 10.817

Abr/2010 5 SR - S WG 129

Mar/2010. ‘= 94 28 :

Fev/2010 m 107 Tdg S 1

Jan/2010 “=m 145 . 28  Medidor . 5597337_

Dez/2009 ™ 071 31, et ¥

Nov/2009 ®m 88" 32 Daas "E”',?&E@,A . e %
Out/’2008 ™ . 96, .27 Anterior 11!05!2010 : e ; AT -
Be2%09. 113 -3 anel . 11/06/2010 : : -
Ago/2009 = 10030 pia  11/07/2010 ; T : e

Jul/2008 . m = 29 soms 3 ; ; ) :

Juni2008 8 32 N°D.|asFatumdos fod 31

X béc '-FEC DIC . FIC oMC
Padrao 30,00 21,18 27,01 17,24 14,07

Apurado 1,87 1,58 1,98 200 1,57
o

’ 50,92 Valoricms: : 6,11
Aliquota ] 12% X ;

Se desejar que sua fatura seja debitada mensalmente em sua coma utlllzar 0 ldentrr cador: 000991 801 nos bancos conveniados: Banco do
Brasil, Nossa Caixa, Bradesco HSBC, Itai e Santander : = -

Custeio de. lluminagao Piblica; Lei Municipal 1557 de 09.11.09, Art.149 A, § linico,da.Constituico Federal do Brasil

=5 AT PO T




PREFEITURA ESTANCIA TURISTICA DE IBIUNA

RH
DEPARTAMENTO PESSOAL Exercicio: 2010
4R Sistemas Consulta do Célculo Mensal i Pagina: 1/1
Codigo: 947 Nome: CREONICE GABRIEL RODRIGUES Més/Ano: 05/2010
Organograma:  Fundo de Saude Admissdo:  12/05/1998 Dep. IR: 0
Funcgao: MERENDEIRA(180) ‘ Demisséao: Dep. SF: 0
Nivel: EF (A25) - 581.93
Cd. Evento Descrigao - - Referéncia | Proventol  Desconto
0001 SALARIO BASE - ~ 30,0000 581,93
0051 ADICIONAL POR TEMPO DE SERVICO 1,1000 58,19
0063 ADICIONAL DE INSALUBRIDADE (S.M.U.) 0,2000 102,00
0102 ABONO CESTA BASICA (LEI MUN 839/2003) 1,0000 72,00
0152 | BONUS ASSIDUIDADE 1,0000 30,00
0201 PREVIDENCIA (INSS) 0,0800 59,36
0309 CONVENIO BANCO BRASIL 1,0000 134,78
0310 SEGURO VIDA (MENSALIDADE) 1,0000 35,50
0322 CONVENIO CRUZEIRO DO SUL (CARTAOQ) 1,0000 16,99
a o o | Total........ : 844,12 246,63
o o - - I Liquido.....:' __5_£Tf,49
Base Previdéncia: ~ 742,12|Base FGTS:  742,12| Valor FGTS: 59,36 Base IRRF: | 682,76

Total de Funcionarios: 1




PREFEITURA ESTANCIA TURISTICA DE IBIUNA

RH
DEPARTAMENTO PESSOAL Exercicio: 2010
4R Sistemas ' Consulta do Célculo Mensal i Pagina: 1/1
Cédigo: 947 Nome: CREONICE GABRIEL RODRIGUES Més/Ano: 06/2010
Organograma: Fundo de Saude Admissdo:  12/05/1998 Dep. IR: 0
Fungao: MERENDEIRAUBO) : Demisséo: Dep. SF: 0
Nivel: EF (A25) - 581.93
Cd.Evento  Descrigdo - Referéncia Provento Desconto
0001 SALARIO BASE I ""‘—"'3_6,_&36__' 581,93
0051 ;ADICIONAL POR TEMPO DE SERVICO | 1,1000: 58,19
OOSSTADICIONAL DE INSALUBRIDADE (S.M.U.) 0,2000 102.00i
0102 ABONO CESTA BASICA (LEI MUN 839/2003) 1,0000 72,00‘
0152 BONUS ASSIDUIDADE 1,0000 30,00‘ [
0201 PREVIDENCIA (INSS) 0,0800 | 59,36
0303 CONVENIO FARMACIA DROGAUNA 1,0000 | | 33,68:
0309 CONVENIO BANCO BRASIL 1,0000 | | 134,78
0310 SEGURO VIDA (MENSALIDADE) 1,0000 | ‘ 35,50
0322| CONVENIO CRUZEIRO DO SUL (CARTAO) 1,0000 ‘ 15,80
' | Total......:| 844,12 284,12
} Liquido.....: 560,00
Base Previdéncia: |  742,12|Base FGTS: | 742,12/ ValorFGTS: | 59,36 BaselRRF: | 682,76

Total de Funcionarios: 1




PREFEITURA ESTANCIA TURISTICA DE IBIUNA

RH
DEPARTAMENTO PESSOAL

Exercicio: 2010

4R Sistemas Consulta do Calculo Mensal Pagina: 1/1
Cadigo: 947 Nome: CREONICE GABRIEL RODRIGUES Més/Ano: 07/2010
Organograma: Fundo de Saude Admissao: 12/05/1998 Dep. IR: 0
Funcgéo: MERENDEIRA(1BO) Demisséo: Dep. SF: 0
Nivel: EF (A25) - 581.93
Cd. Evento Descriggo Referéncia Provento Desconto
~ 0001 SALARIO BASE 30,0000 ~s8193
0051 ADICIONAL POR TEMPO DE SERVICO 1,1000 58,19
0056 HORAS EXTRAS 50 % 12,0000 58,19
0063 ADICIONAL DE INSALUBRIDADE (S.M.U.) 0,2000 102,00
0102 ABONO CESTA BASICA (LEI MUN 839/2003) 1,0000 72,00
0152 BONUS ASSIDUIDADE 1,0000 30,00
0201 PREVIDENCIA (INSS) 0,0800 61,43
0217 ATRASOS / HORAS DESCONTADAS 10,0000 32,33
0303 CONVENIO FARMACIA DROGAUNA 1,0000 140,77
0309 CONVENIO BANCO BRASIL 1,0000 134,78
0310 SEGURO VIDA (MENSALIDADE) 1,0000 35,50
0322 CONVENIO CRUZEIRO DO SUL (CARTAO) 1,0000 15,00
T Total........ 902,31 . 419,81
- Liquido.....:. 482,50
Base Previdéncia: 767,98 Base FGTS: 767,98] Valor FGTS: 61,43/ Base IRRF: 706,55

Total de Funcionarios: 1
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£ % PREFEITURA DA ESTANCIA TURISTICA DE IBIUNA

ESTADO DE SAO PAULO

Ao
LLN.S.S - Instituto Nacional de Seguro Social

DECLARACAOQ
D
E
C
L
A
R
A
M
O

S, para os devidos fins que o
(a) Sr. CREONICE GABRIEL RODRIGUES, portador (a) da C.T.P.S N° 6291
Série 96 — SP é servidor(a) desta municipalidade desde 12/05/1998, exercendo as
funcdes de Merendeira, sendo regido pelo regime da C.L.T.

Departamento de Pessoal aos 04(Quatro) dias do més de Agosto
de 2010.

(&

Angelo Gabriel Ramalho Vieira

Diretor da Divisdo de Recursos Humanos




#  PREVIDENCIA SOCIAL i g~ s

E,

%;_ INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL

REQUERIMENTO DE BENEFICIO POR INCAPACIDADE

NOME - DATA NASCIMENTO NACIONALIDADE

CREONICE GABRIEL RODRIGUES 1410211963 Brasileira

RUA/AV. ' - - ' . Ne

COMPLEMENTO | 7 | BAIRRO  MURUNDU

CIDADE | IBIUNA' ESTADO sp ' CEP  18150-000

SEXO 7 MASC ?( FEM. DOC. INSCRICAO - (N° e Série) | 6291 - 96

ESTADO SOLTEIRO __CASADO TEM OUTRA ATIVIDADE COM VINCULAGAO
CVIL - ™ igvo " IpESQDIV A PREVIDENCIA SOCIAL?  'SIM X NAO

ASSINATURA

NOME DO PROCURADOR OU CURADOR

ENDEREGO | -
ATESTADO DE AFASTAMENTO DO TRABALHO
EMPRESA | PREFEITURA ESTANCIA TURISTICA DE IBIUNA 7 N° CNPJ  46.634.531/0001-37
RUA/AV. | AV CAPITAO MANOEL DE OLIVEIRA CARVALHO . - N° 51
COMPLEMENTO | - BAIRRO | CENTRO
CIDADE | BIONA ESTADO! sp CEP  18150-000
ULTIMO DIA DE TRABALHO DO SEGURADO  16/07/2010 CID | S90.0
AFASTADO POR DOENCA "% 'ACIDENTE DE TRABALHG IFERIAS - ._ T a—T

DEPENDENTES PARA SALARIO FAMILIA
PRENOME DOS FILHOS DATA NASC. PRENOME DOS FILHOS DATA NASC.

LOCALIDADE ' IBIUNA DATA  04/08/2010

ASSINATURA DO RESPO

INSTRUCOES

1 - O requerimento deve ser preenchido scm rasuras e de preferéncia a maquina,

2 - No caso de segurado empregado, a empresa é responsavel pelo preenchimento Atestado de Afastamento do Trabalho.

3 - No més do afast nto do trabalho a empresa efetuara o pagamento integral do Salario - Familia, e o INSS fara o mesmo no més

da cessacao do beneficio, evitando-se assim, cédlculo de valores fracionados.




Sistema de Administracio de Beneficio por Incapacidade

Requerimento de Auxilio Doenca

-~ Dados Do Requerimento

NIT (PIS/PASEP):

Nome

Endereco
Bairro/Municipio/UF/CEP
Agéncia Realizagéo Pericia

Comprovante do Requerimento

Requerimento: 124351839
Data: 04/08/2010

17025434629

Pagina 1 de 1

: EREONICE GABRIEL RODRIGUES

H [E)DOVIA TANCREDO NEVES

x IMURUNDU [ IBIUNA / SP / 18150000

: !APS - SAO ROQUE

Endereco da Pericia: [AV. JOHN KENNEDY, 405
Bairro/Municipio/UF/CEP: [CENTRO / SAO ROQUE / SP/ 18130510

Exame médico-pericial agendado

para

CNPJ, CGC ou CEl;
Data do Ultimo dia de trabalho:

UL

[17/09/2010 1200 |

[46634531000137 |

Ternﬁode Responsabilédade-"-' e : R S —

Confirmo a data do Glfimo di

de trabalho Responsabilizo-me sob as penas da lei

pela veracidade das informagédes prestadas.

Data:__/ |

(}qﬂmbo e Assinatura
do responsavel pela Empresa

2eHRaTd:
Diretor Divis2o

| - Observacios

Assinatura

scursns Humano: 2 . - ;
1. Quando dg*tﬁ%abéciménto para a realizacdo da pericia médica apresentar os seguintes
documentos:

a.  Documento de IDENTIDADE Original;
b.  EXAMES ou RELATORIOS MEDICOS, caso possua:

| c. Se empregado, exceto doméstico, declaragdo preenchida pela empresa com a informagao do
| 1 ultimo dia trabalhado, valendo para esse fim, a informacdo prestada neste formulario de

requerimento;

d. Se empregado, ou(trabalhador avuiso,

fins de salario-familia, caso informado:

e. Se segurado especial(trabalhador rural), apresentar a documentacao que comprove a atividade;

2. A agéncia bancaria selecionada podera sofrer alteragdo de acordo com as regras para selecdo de
local de pagamento de beneficios do INSS. A informagdo do local de pagamento constara na Carta

de Concessao do Beneficio ou podera ser obtida no
para o numero 135 da Central.

3. Compareca a Agéncia da

Desenvolvido pela Dataprev - 2008

NOME e DATA DE NASCIMENTO dos dependentes para

endere¢o www.previdencia.qov.br ou ligando

Previdéncia Social com no minimo 1 (uma) hora de antecedéncia do
horario da pericia médica, munido de documentos pessoais, a fim de regularizar dados cadastrais.

SABI-AX1V-16.3

Quarta-feira, 04 de Agosto de 2010

A IO i




ATESTADO MEDIC
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51 - Nome !

62 - Observagen e

)
Local e Data -




