Recibo de INDENIZACAO DE SINISTRO
RECIBO N°: 2011/1

N© do Sinistro N° da Apdlice Ramo Pagamento
8931100905 0000019301150 VIDA EM GRUPO INDENIZA(;ﬂO DE SINISTRO
Sinistrado Data de pagamento Data da ocorréncia
CREUZA DE LURDES SANTANA SCHEKEL 26/07/2011 22/01/2011
Nome do Estipulante
SIND.TRAB.SERVICO MUNICIPAL DE CAMPINAS
Corretor
VERTCON ADM CORR DE SEGUROS LTDA
Valor Bruto (R$) Irpf (R$) Inss (R$) Pis (R$) Cofins (R$) Csil (R$) Valor Liquido (R$)

500,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 500,00

! . DADOS DO CHEQUE i L e ;
Banco Agéncia Dac Agéncia Conta Corrente Dac Conta Corrente N° do cheque
Valor do cheque
R$ 500,00 (quinhentos reais)
DADOS DO BENEFICIARIO
Nome do Beneficiario
EGONT ALEXANDRE SCHENKEL
RG N° Data\Expedicgo Orgdo Emissor
~ OUTRAS INFORMACOES

( PAULISTA /
R/ ITAPEV, A782 TERREO

w2 2903 “rJ.E:.'l.Ill:EIilt'i iSE N QG063

DECLARAGAO _

Recebi da American Life Cia de Seguros, a Irnport&ncia mencionada acima, referente a llquldag&o total / parcial de INDENIZAGAO
DE SINISTRO do segurado acima citado. Com este recibo, dou plena, total , rasa, geral, irrevogavel e irretratavel quitagdo do valor
ora recebido da American Life Cia de Seguros, para nada mais reclamar com relagdo a este sinistro, quer em juizo ou fora dele, em
qualquer época.

Local e Data Assinatura

OBS: Devolver protocolado pelo(a) beneficiario(a)
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Recibo de INDENIZAC;T\O DE SINISTRO
RECIBO N°: 2011/1
Ne do Sinistro N° da Apdlice Ramo Pagamento
8931100905 0000019301150 VIDA EM GRUPO INDENIZACAO DE SINISTRO
Sinistrado Data de pagamento Data d; ocorréncia
CREUZA DE LURDES SANTANA SCHEKEL 26/07/2011 22/01/2011

Nome do Estipulante

SIND.TRAB.SERVICO MUNICIPAL DE CAMPINAS

Corretor
VERTCON ADM CORR DE SEGUROS LTDA
Valor Bruto (R$) Irpf (R$) Inss (R$) Pis (R$) Cofins (R$) Csll (R$) Valor Liquido (R$)

500,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 500,00

) % "DADOS DO CHEQUE T TR R e T R T .
Banco Agéncla Dac Agéncla Conta Corrente Dac Conta Corrente N© do cheque
Valor do cheque
R$ 500,00 (quinhentos reais)
DADOS DO BENEFICIARIO
Nome do Beneficiario
KIARA MARIA SCHENKEL :
RG N© Data Expedicio Org3o Emissor
OUTRAS INFORMACOES

il

Banco “B't;de,sc'é SA.
5 EMP PAULISTA
ﬁﬁTAPEVA, 782 - TER

T Prekelrhe i
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DECLARACAO

qualquer época.

Recebi da American Life Cia de Seguros, a importancia mencionada acima,

DE SINISTRO do segurado acima citado.
ora recebido da American Life Cia de Seguros, para nada mais reclam

referente a liquidag&o total / parcial de INDENIZACAO

Com este recibo, dou plena, total , rasa, geral, irrevogavel e irretratavel quitagdo do valor
ar com relacdo a este sinistro, quer em juizo ou fora dele, em

Local e Data

Assinatura

OBS: Devolver protocolado pelo(a) beneficiario(a)




