Prefeitura Municipal de Rio Claro - SP

Diretoria de Gestio de Pessoas

A
AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

Enviamos documentos abaixo para encaminhamento & American Life Companhia de Seguros

NOME DO SEGURADO: EVA ROSA DOMINGUES

(X) SEGURO AUTOMATICO

( ) SEGURO FACULTATIVO

( ) FALECIMENTO DA ESPOSA (0)

(X ) FALECIMENTO DO SEGURADO

( ) REEMBOLSO FUNERAL

( )D.LT.

( ) CESTA BASICA

(X ) OUTROS DOCUMENTOS: Aviso de sinistro; Copia autenticada da certiddo de 6bito;
Copia autenticada do CPF da segurada; Copia confere com a original do RG da segurada;
Comprovante de residéncia autenticado; Declaragfo que o servidor nio possuia holerite;
Declaragio que néo foi possivel o preenchimento do formulario médico; Declaragio do
beneficiario que ndo houve internagéo ¢ a segurada faleceu em sua propria residéncia; Copia
autenticada da certiddo de casamento atualizada; Declaragio de tnicos herdeiros; Copia

autenticada do RG e CPF do beneficidrio; Autorizagio com dados bancérios; Declaragio de
residéncia do beneficiario; Copia autentica dos documentos das testemunhas.

ENTREQUE EM. >/ \2/2015

America%ife Cc i@ de Seguros ,



AVISO DE SINISTRO

American Life Companhia de Seguros
Av. Angélica, 2029 — Santa C!e?cma Sao Paulo gSP CEP 01227-200 VIDA EM GRUPO EIOU ACIDENTES
Fone: (11) 3258-0022 — Fax: (11) 3231-4446 — CNPJ 67.865.360/0001-27 PESSOAIS

INFORMAGOES DO ESTIPULANTE

PERSVERinal oe Rio tlare APOLICENY
C DATA DE NASCIMENTO PROF!SSAO ESTADO CIVIL
L ACO Q@)ﬂ; wauw (‘}311()6\ Y  louux. Suw- %LW5(‘ \,act)/,;h/
22

SINISTRO DE TCAUSA DATA ADMISSAO TLTIMO DIA TRABALHADO | ULTIMO SALARIO
T4 MORTE [ ] INVAUDEZ [ ] PROFISSIONAL | [ NATURAL [ ] DOENGA [ ] ACIDENTE _ XS 1 ¥ ¥4, 12
ESTEVE AFASTADO DO TRABALHO NOS ULTIMOS 3 ANOS? [1sm [1] NAO - EM CASO 0 AFIRMATIVO INFORME O PERIODO E - MOTIVO

De / / a / / - Motivo :

De / / a / / - Motivo : - - I . o

De_ [ 1/ a / / - Motivo : |
De / / a ! / - Motivo :

Estava aposentado? - w SIM [ 1NAO Desde quando? O&{Oi\&of 4 - Motivo :

BEN_EFIClARlOS e

" NOME " GRAU DE PARENTESCO ENDEREG(S

T\Q\-LM Fey> Um‘bY\QUQA &W B

e (ane, 22\ 1210015

AA

LOCAL E DATA 3 E TIPULANTE:‘EMPREGADOR
INFORMACOES DO SEGURADO l
SEGURADO DATA DE NASCIMENTO PROFISSAO TELEFONE
L j@qu
ENDERECO CIDADE l
DATA DO ACIDENTE HORA LOCAL DO ACIDENTE :

a¢3%-6144.
SESCREVA COMO OCORREU O ACIDENTE, SUAS CAUSAS E CONSEQUENCIAS

T

[]1SIM [ 1NAO
PESSOAS QUE PRESENCIARAM O ACIDENTE OU SOCORRERAM 0O SEGURADO

ENDEREGO

EVE INTERVENGAO POLICIAL? Tﬁuﬁ' -
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ENDEREGO

-

INFORMACOES SOBRE O PRIMEIRO SOCORRO MEDICO

DATA 1° SOCORRO LOCALIDADE ESTABELECIMENTO

FNDERECO TELEFONE

NOME DO MEDICO CRM N° ENDEREGO
INFORME OUTROS SEGUROS DE VlDA I ACIDENTES PESSOAIS EM VIGOR NESTA DATA
SEGURADORA APOLICE N N“:?S;EL AQ‘:SSJEAL 'X’;DP;N'@?E \ ";'J\g;ERg" PROFISSIONAL

Nesta oportunidade, autorizo a American Life Companhia de Seguros alravés de sua assessoria médica, a obter de todo e qualgquer médico, instituigées hospitalares e previdenciarias,
que atenderam ao segurado, as informagdes sobre o seu estado de saude. Os médicos efou instituicoes informantes ficam liberadas da obrigagéo de guardar sigilo profissional.
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASI

'REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATU

. CERTIDAO DE OBITO.

\ NOME: [ (

w EVA ROSA DOMINGUES *

N \0 MATRICULA:
5543 01 55 2015 4 00144 119 0073223-5

b s

[ casada - 67 ANOS DE IDADE
it

“ESTADO CIVIL E IDADE..

DOCUMENTO DE IDENTIFICAGAO |

RG 72(4937
Maria Florentino *** :

35 \
DA 70-A, N° 1737, SAO MIGUEL, RIO CLARO, SP ***

.- . J . \\ 77 %’ :
DOIS MIL E QUINZE - AS 11:03 H i Mol Jlzots |
7 a9 ; 3 i

ENIDA 70-A N° 1737, SAO MIGUEL, RIO CLARO, SP

INAIS VIOLENCIA, HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA, DI
RONICA (MORTE NATURAL) *** \ _

i L

PIO E CEMITERIO;/SE CONHECIDO)

210 PARQUE DAS PALMEIRAS DE RIO CLARO,

N

1 \

a com Roberto Domingues no Subdistrito Santo Amaro de S&o_Paulo,
intariar e n&o deixou testamento, deixando os seguintes filhos: Elaine, com 45
Era'o que me cumpria certificar. *** - A i

i 11554-3 - AA 000033943
LA A ALV VALY /WY

| 1

|

RIO CLARO --SP CEP: 13500-040 Y
ax: (19) 3524-5020 A
_E-mail: cterioclaro@terra.com.br

11554- 3-032001- 037Ii0- 0915
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CED

uLA DE IDENTIDADE

FILAGAS

Maria Florentino® B

0g-Maio

ot S
NASCIDO A

S.Paulo-CﬂapL_ﬁ

“NATURALIPADE

I~ B_&Qg_

DENTIEICATASD CIVIL £ CEnHINAL Y

Thos Ok MOEDA DO BRASIL

0 Roga da Silva
1948

ASSINATURA DO PORTADOR 19 ?

Guilherme f\&r th
Escreve : a Destri
aF lof cobrado i
¥ =5
_dos_ Trabalhadores do ._: -

siico Municipal de Rio Claro t| 0BS.: Esta identificagao 6. de. uso indivi ‘
8 Nome | associados do Sindicato dos Trab
: EVA ROSA DOMINGUES L ‘i Publico Municipal de Rio Claro/ SP. 8
Associado Admissdo i \ Sua apresentagdo ¢ obrigatoria nos eventos @ Servigos |
i A74q 21/11/2006._1 1 oferecidos peio Sindicato, (i como Ic_ier_itifit_:ag_ﬁq_"_El(_a_i_toral i
{ra CPF i de categoria, com apresenlaqaodoRG. i
7.214.937 351.279.118-25 i : S ‘
CfPS i Em caso de davida, ligue: = b v
— Contratado | (19) 3534.0704 - 35347711 - 3533.2001
23/02/2005 i i{

Local de Trabalho
PREFEITU_R_A M_UN_IC]PAL DE RIO CLARO

- ASSOCIADO

il

~ 1 Y
Nome da MCIeZ\:‘.\.."E.‘.l.....}..ﬁ:.’..(..‘::.......'I;x

Data de Npscimentd: (,.‘VHC'bl .10

o s I, AT
|

Data de @MISSAO: el

Municipio de residéncia:

Filiado a o
Federacao dos Sindicatos dos Servidores Puhlices
Frente Municipalisia dos Servi_dore_stht_ql‘ s.do Es

|




SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA

POLICIA CIVIL DO ESTADO DE SAO PAULO
Departamento de Inteligéncia da Policia Civil - DIPOL
Instituto de Identificacdo Ricardo Gumbleton Daunt
Avenida Casper Libero, 370 — CENTRO - Caixa Postal 3045 — CEP 01060-970
Fone (11) 3311 3212/ 3311 3213

CERTIDAO
N° 6370/2015

SLOLSS, ELIZABETE SANTOS DA ROCHA,
Escrivi de Policia, lotada na DGP,
[ @MW classificada no DIPOL, com sede de
T /&1 ewercicio no IIRGD, no uso de suas
N Py, atribuicdes legais;

CERTIFICA, a pedido da pessoa
interessada, para fins de direito e em cumprimento ao
despacho de Autoridade Policial competente que, revendo nos
arquivos deste Instituto o prontuario sob o n°
7.214.937-SSP/SP, em nome de EVA ROSA DOMINGUES,
verificou ser o(a) nominado{a) filho(a) de Benedito Rosa da
Silva e de Maria Florentino, nascido(a) aos 09/05/1948,
natural de Sao Paulo/SP. Certifica, ainda, que o(a)
nominado(a) requereu a via da carteira de identidade aos
02/02/1973. O referido é verdade e dou feé.

Sz0 Paulo, 09 de dezembro de 2015

Mo or
_,muuﬁgzﬁ?

HTICACAQ

BT ZABETE SANTOS DA ROCHA
ESCRIVAE DE POLICIA

As informagbes constantes nas fichas de identificacdo civil existentes no
Instituto de Identificacdo “Ricarde Gumibleton Daunt” e conseguentemente
inseridas no bance de dados eletrénico da FPolicia Civil do Estado de Sao Paulo,
sd@o fruto de declaracdo feita pelo identificado ou por seu responsavel legal.




(@M ELEKTRO  seucode

tatricidade ¢ Servigos S5.A
Ayt - 11297182
cmmnm\m\ T wuu:umm

2092, 79810-270 - Jandm Avorada - Tréa Lagoss - S
e B e En £ 3041283
www.elektro.com.br Nota Fiscal / Conta de energia elétrica L3606A4¢
1 3

pProxima Leitura Conta do Més Vvencimento $HMY T valor R$

OUTUBROR015 [ ;;mé;]; ] CZTAAA—:j

ROBERTO DOMINGUES JUNIOR
AV 1‘&) N, LAY luiil HAB ORESIL A GIOVAHN
4 iy s 2 0

RLO CLARD &P
bR

Reservado ao Fiscol periodo Fiscal
CPF / CNPX: 2544, 7DC0 . 2478, 224D. CCO7. ADAE. 68C1. Efntrol 10/201%

de Emisdsdhib 180860 Data do Abdesthkisg: 811799 "

Pata de B 1671072015 ata de 29 <851 o) 20
piscriminacio da Opera o 4

Fuergia [lete ica 249,08 @, /9B 198,80

Oubros Lane amnenlos

. 15,064

Medidor/Constante

VAR A L] RESTDEHCLAL /RESTDE HCTAL HOIAAL BIEASTCD
Tensfdo Nomlna! ou contratada(v) Limite adequados de tensdo (v) Débita Aut.

Classificagdo

Anterior Dias do

periodo

OHSLEAO

LB S122/

oistribulgia

Transmissio

Tor QTS | pitlncn

Médio

Encargos

Tributos

Detalhamento da Conta

Quant. Tarifa TE Valor TE(R$) Yarifa TU Valor TU(R$) Total{R$)
CONSUMO 249,00 9,273260@ 68,29 9,236150 58,88 127,09
ADIC. BAND. 249,00 9,044979 11,20 11,120
VALOR DO ICHS 49,69
VALOR DO COFINS 8,89
VALOR 0O PIS 1,93
Subtotal 1 198,80

CONTR SERV ILUM PUBLICA 13,00
CORRECAD MONETARIA POR ATRASO @8/2015 0,06
NeULIA CONTA ANTERIOR 08/2015 2,35
JUROS CONTA ANTERIOR @8/2015 8,23
15,64

32 TABELIAQ DE RO AS

Av. 309411 lll 3534 ltl& RithClaro :

Puténries .unh chpla raprogr
mrﬂ“b‘l nqn :unbm:nﬂ .
nmsplnu—«tm 44 que dou i

Aliquota Base de Calculo valer (R$)

25% 198, 89 49,69
4,470000% 198,80 8,89
g, 970000%

QUT/15 SET/15 4GO/15 JUL/15 JUN/15 MAL/1S ABR/15 MAR/1S FEV/15 JAN/15 DEZ/14 HOV/14 DUT.:‘id

| —m;ee 188 79 I85 165 218 9 218 237 27T 227 =
; ATENGAC o
4 o s LI-754°9]

gand. larif. vermelha:1//69 16/ 10

AVISO IMPORTANTE DE DEBITO / CORTE

DEBITOS ANTER

Indicadores de Continuidade Caonjunto:
Encargo de Uso do Sistema de Dnstnhuagao“{‘i&fmm ot

iy ' e oota 1
11297182 @1 20152621811799 64 241172005 214,44

21 621811799553
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Prefeitura Municipal de Rio Claro

- Estado de S&o Paulo -

DECLARACAO

Declara este Departamento de Gestdo de Pessoas que_EVA
ROSA DOMINGUES, RG n° 7214937, CPF n°® 351.279.118-25, aposentada
desde 02 de JULHO de 2014, ndo recebia complementacio deste Orgdo, néo

possuindo holerite.

Prefeitura Municipal
de Rio Claro
Rua 03 n°® 945 — Centro
PABX 3526-7156
CEP 13500-907
Rio Claro-SP

Rio Claro, 23 de dezembro de 2015.

Naara Silva de Lucas
Assistente de Gestdo Municipal



TENTICAGAO A
} " sfica confeme ©
o presantado do aue dou té.

o

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

EERTIRD BE CASKNENTS
ROBERT%OSB?VIINGUES
EVA ROSA DA SILVA

MATRICULA:
117549 01 55 1969 2 00059 211 0016329 15

NOMES COMPLETOS DE SOLTEIRO, DATAS E LOCAIS DE NASCIMENTO, NACIONALIDADE E FILIACOES DOS CONJUGES
ccentos e quarenta ¢ seis (05/05/1946), neste

OBERTO DOMINGUES, nascido no dia cinco de maio de mil nov
lteiro, filho dé TERTULIANO DOMINGUES ¢ CATARINA

ubdistrito - Santo Amaro, nacionalidade nada consta, so
MARIA DOMINGUES, ***
EVA ROSA DA SILVA, nascida no dia nove de maio de mil novecentos ¢ quarenta ¢ oito (09/05/1948), neste
Subdisirito - Santo Amaro, nacionalidade nada consta, solteira. filha de BENEDITO ROSA DA SILVA ¢ MARIA
FLORENTINQ, ***
ANO P

DATA DE REGISTRO DE CASAMENTO {POR EXTENSO) DIA MES
|0NZE DE JANEIRO DE MIL NOVECENTOS E SESSENTA E NOVE J 11 l 01l I 1969 l

REGIME DE BENS DO CASAMENTO :
[COMUNHAO UNIVERSAL DE BENS ##¥ - B

NOME QUE CADA UM DOS CONJUGES PASSOU A UTILIZAR (QUANDO HOUVER ALTERACAQ)
FLE: Continua a usar o MESMO NOME, ***
£

LA: Passou a usar o nome de EVA ROSA DOMINGUES. ***

OBSERVACOES | AVERBACOES
Casamento realizado pelo(a) meritissimo(a) Juiz(a) de casamento Dr. Oduvaldo de Lucia. Ato registrado no livro
B-0059, folhas 211, n® 000016329, Anotagdo: A contracnte FALECEU em 20/11/2015, conforme ¢bito lavrado no
Livro C-144, fls. 119v®, sob nt 73223, do Reg. Civil de Rio Claro - SP (comunicagio 1° 0378586). Sto Paulo, 08 de
dezembro de 2015, Eu, (a) Monica Cristina da Silva Jorddo, escrevente autorizada, fiz a presente anotagdo. Nada

mais me cumpria certificar. ***

aterializada esta certiddo enviada pela Central de

Certifico que, em data de 9 de dezembro de 2015, foi m
inatura digital padrdo 1CP-Brasil por mim

Informagdes do Registro Civil, sendo a autenticidade de sua ass

conferida. ;
&

de Lima - Oficial{Tabelido gubstituto do Registro Civil das

qual assinou cletronicamente aos 08 de

o Nacional de Justica.

Certidao lavrada por lvan Ricardo Ferreira
Pessoas Naturais de Sao paulo - 29" Subdistrito - Santo Amaro, o(g)
dezembro de 2015, nos termos do Provimento n® 38/2014 do Consgl )

|
Oficial de Registro Civil das Pessoas Naturais 0 o'?te\ldo da certiddo ¢ verdadeiro. Dou fé

S0 Paulo - 29° Subdistrito - Santo Amaro - SP

Adriana Arantes Gongalves
Oficial

“"Ri¢ Claro - SP
Sonia Alves de Carvalho
Escrevente Autorizada

Av Santo Amaro, 6635 - CEP: 04701-100
Tel: (11) 5545-3166 - E-mail:
saopauI.nl‘)@arpensp.nrg‘br _
Valor tkeebido pela certiddo eletronica: RS 38,73
Valof recebido pela materializagio: RS 26,45
" i

OFICIAL

,r.‘PaukJ Fernando
Pires da Siivalra
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ECLARACA O-MODELO

|

Eu R0 BERTS DO /noCoES (NOME DO/A BENEFICIARIO/A), RG:
3.485 393-5 cPr: KU TR 288 -9 residente 3
AV Jo - A . /337 — Bairro SAO surc e - CEP
L3 S ¢5o - Rio Claro-SP,

DECLARO para os devidos fins, que n3o foi possivel o preenchimento do
formuldrio médico da American Life Companhia de Seguros, referente ao falecimento Do

(a) segurado (a): SrA). VA LoSh DommeosS CPF
35¢C 239 ¢ux- 2§ . RG . 21v 22} , falecido(a) em
20/1¢(20¢5” por morte <4 ‘"o -4—__, devido ao alto valor de cobranca

para seu preenchimento.

Sem mais para o momento na certeza de ser atendido, antecipo os meus
agradecimentos.

;\ﬂ;‘
\%fg,,\ 04 0EZ 2075

U1
D ,
{ S e Cyddid €ty
NOME (BENEFICIARIO/A)

RG: I¥3$ 393 ¢
CPF: ¥/7 395 238-9

Nome: /QC/D,%I O _MUeLSD Qucols

CPF £3950 3 g;ld’ 37
XEROX AUTENTICADA DE RG/CPF

Testemunhas

Testemunha:

Nome: , N/cocc AN ELE Povresneoes Coppes
RG: %/ 56(.06p-6

CPF: 43¢.58¢. 11 8-99
XEROX AUTENTICADA DE RG/CPF

140 DE ‘cﬂTﬁS £ DE PROTESID DE LETFH
LUS l R AR J aF & N

S e o i o S+ i s e

Hemn(e.-?mdwr sr—mlhan&a HE"E
o A ZATO ; 5 En
1° TABELIAO INFOR : bt
Natalia C. Deliberall .

Escrevente Autorizada

i 1°Tabﬂl|10 de Notas - Valdir J
@L’D enlre - Rio Claro/SP - Fone: £19) 342
e W WD CTIOIN fOTZ AL,

pta'rnﬂ heco por Sémelhanca( SWI '

MYAAL = ammee . = -

4 ap

l'{ :l‘iﬂ
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DECLARAGAO DE UNICOS HERDEIROS

Nome do

Segurado (a)
VA RSSA rmsnEues
Data do 6bitoc2 > /A 4 o 4S5

Declaramos, expressamente perante a SEGURADORA AMERICAN LIFE CIA DE SEGUROS que a vitima

acima faleceu no estado civil de Cﬂjﬂﬂ,ﬁr , deixando o total de
OB filno(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 indenizagdo 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 declaragéo
inveridica.

Declaro (ramos), ainda, que o segurado(a):

( ) n@o deixou companheira(o)

Weixou companheira(o) de nomeQO/%Cﬂ T DO AIEUVE

Esta declaracdo é expressdo da verdade, pela qu

me (nos) responsabilizo (amos), civil e
criminalmente, sob as penas da Lei, em especial no aii§o:299 do Cédigo Penal.

Nome do beneficiario Qualidade (Grau \"‘;\ Assinatura
de Parentesco) ;
TROBELT7TE Dosrrep Coes ESFe o /1o 9 LL"/\_,h (@/%‘W./M K‘?)r‘f |
2 ' " ) v
3
4
5
6
7
8
9
10 g w‘%\,

Testemunha 2:

NICOLE APL CALE Ot enCOES OWES
Importante:
(1) Este documento é Unico, devendo ser ﬁi’eenchido por todos os acima qualificados. Todos os campos séo de
preenchimento obrigatério e, na auséncia de qualquer informagao, a Seguradora, acima instituida, reserva-se do

direito de ndo aceitar este documento.

UAN T o ds s mmmlnmbrsmnn Admirnnn bae femman rananhanidace am rartArin



#h E,L“HTUHT_ RATIVA t%_’; V\Ti' %Egij\?
S : ¢
o EE e o o
MAIOR DE 65 abos % &\ ] 3.485.393-5 e 01/AGO/201 4
gg' ROBERTO DOMINGUES
23
ER TERTULIANO DOMINGUES

n | | . -"":"._ ugh; : 2 /e
: E CATARINA MARIA DOMINGUES

. NATURALIDADE UATA DE NASCHMI NTO
3

5.PAULO -SP 05/MAI/1946

DOC ORIGEM SAO PAULO-SP
SANTO AMARO
CC:LV.B059/FLS. 0211/N 016329

AMNHSTERIO DA FAZENDA
ECRETARIA DA RECEITA FEDERAL .

L o
i NASCIMENTO INSCRI
: : CAO NO CPF ~comrroce
:L05.35.4o 411 795 268 <1 §
T = g : PROBATORIO DE INSCRICAO NO
.__9 ADA T_RO DE; PESSOAS F.’S!CAS
RCHERTL GOMINGUES 2

—-——:é-_—_-:._-'——— Gua
.-;ﬂ.nr.r.\am na MC.EH'A Fede, AuguSto
ﬂl‘g;.;,“?&em rizado,

TITULO ELEITORAL

[— MNOME BO ELEITOR ) L 1—-‘-—7.
| ROBERTO DOMINGUES ‘ | :

!_ 'ngfég?{gég’ 15599 141 ]
" 15599236 0183 —Hzaa 1288 o141 |

]

= MUMNICIPIO t UE
DAJADE EMISSAG —— - -
I_Rro CLARO/SP [ ot0512010 j { f |
JUIZ  ELEITORAL e — [ ST o .
\g |

i\ A o Rt E o \/ [P




Rio Claro, Xiide Msitede

el B 7S DD CUES RG 3¢8s 3935 |
declaro que a sr.la) £\VA LoIA Mrwko €5 . RG:
oo -93F ,  falecido (a) emodofr (Ro(¥  Residia  a

AV Fo-A 2 1334 , Bairro SA> a( EUE S ;
CEP /(3 <oC 95~ e ndo possuia comprovante de residéncia em seu
nome.

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

A & ;
?//xzﬁ//ué—fé@ww/:q}/ck



American Life Companhia de Seguros

Av. Angélica, 2628, térreo — Consolagao — 380 Paulo - SP — CEP 01226-220
CNP... 67.865.360/0001-27

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

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 indenizag&o no banco.
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Dados Bancarios para Crédito
Nome do Titular da Conta (beneficiario)
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Namero de Banco e Nome Namero da Conta e Digito Nmero da Agéncia (sem digito)
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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 e/ou mae ou na
auséncia de ambos, pelo tutor (anexar copia do termo de tutela, RG, CPF e comprovante de endereco do tutor)

() maior (igual ou acima de 18 anos)

() incapaz-0 formulario 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 é de titularidade do(a) beneficiario(a). Uma vez efetuado 0 pagamento / crédito do
valor da indenizagéo do sinistro, de acordo com as informagoes acima descritas, reconhego 0 recebimento e dou como
quitado o valor do referido capital segurado devido.
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2o (aceo Wssinatura do beneficiario (a)
assinar conforme consta em RG

Local e Data

earelled e
[L Ass. do representante legal do beneficiario (tutor /curador)
o assinar conforme consta em RG

ORIENTAGOES IMPORTANTES

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

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

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