American Life Companhia de Seguros

|| Av. Angélica, 2626, térreo — Consolag3o - S0 Paulo — SP - CEP 01228-220
|| CNPJ.: 67.865.360/0001-27

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

American Life
Seguros

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.

Eu Cx‘rm Mw},( Gm’k\o dg fg ANY, , portador do RG n° AN4.090 . 391 -3 , expedido

por  550. 50 Y . M data de 95|01]9010 e inscrito junto a0 CPEICNP
n°_005.830 .138-%2 , Na qualidade de beneficidrio (a) do valor referente 3 indenizaggo do seguro de
vida deixado por j&D?’\B Ao % , autorizo a American Life

Companhia de Seguros a efetuar o respectivo pagamento / crédito, de acordo com a forma abaixo:

Dados Bancarios para Crédito
Nome do Titular da Conta (beneficiario)

Nlmero de Banco e Nome Nmero da Conta e Digito Nimero da Agéncia (sem digito)
001 Bore do Bpond, ]
Tipo de Conta () Conta Corrente (*{) Conta Poupanga

Categoria do Beneficiario(a)
Indique abaixo a categoria em que se enquadra;

(X ) menor (abaixo de 18 anos) - o formulario devera ser assinado pelo representante legal do menor: pai elou mée ou na
auséncia de ambos, pelo tutor (anexar copia do termo de tutela, RG, CPF e comprovante de enderego do tutor)
() maior (igual ou acima de 18 anos)

() incapaz- o formulrio 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 fitularidade do(a) beneficiario(a). Uma vez efetuado o pagamento / crédito do

valor da indenizagdo do sinistro, de acordo com as informagées acima descritas, reconhego o recebimento e doy como
quitado o valor do referido capital segurado devido.

Local e Data

assinar conforme consta em RG

) _
/ f\!@u@ .
Ass. do representanfe legal do beneficiario (tutor /curador)

assinar conforme consta em RG

Local e Data

ORIENTAGOES IMPORTANTES

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

2. O depésito somente podera ser efetuado em conta de titularidade do beneficiario. Favor nio informar dados bancarios em que o
beneficirio ndo seja 0 1° oy 2° titular, pois o crédito nzo sera efetivado,

3. Dados bancarios incompletos ou incorretos impedem os bancos de liberarem o pagamento. Verifique cuidadosamente seus dados antes
de preencher os campos, evitando rasuras.
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Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF Pgl/1

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF

N° do CPF: 425.830.138-82

Nome da Pessoa Fisica: ANA BEATRIZ CINTRA DA SILVA
Situacdo Cadastral: REGULAR

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 11:21:44 do dia 31/05/2012 (hora e data de Brasilia).
Codigo de controle do comprovante: 6BC0.337E.9F6C.9304

A autenticidade deste comprovante devera ser confirmada na pagina da
Secretaria da Receita Federal do Brasil na Internet, no endereco
www.receita.fazenda.gov.br.

Aprovado pela IN/RFB n® 1.042, de 10/06/2010.

http://www.receita.fazenda. gov.br/Aplicacoes/ ATCTA/cpf/ ConsultaPublicaExibir.asp?... 31/05/12



| American Life Companhia de Seguros

L | Av.Angélica, 2626, térreo — Consolagéo - Sao Paulo - SP - CEP 01228.220
CNP.J.: 67.865.360/0001-27

Fone: (1) 3017.0022 - Fax: (11) 30170020

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.

& ~ 5 7
Eu%@ ODJ\.DHS b/v\‘r\/w P){:L. X&,D/U"O-/ » portador do RG n° 54- 09:2-3& 9 "1 , expedido

por, SSP_8P o na data de 25/01).2010 o insciite jumto a0 CPEIONPy
495 .§30 4§ -54 — ha qualidade de beneficiario (a) do valor referente 3 indenizagdo do seguro de
vida deixado por _Jilnp o AR , autorizo a American Life

Companhia de Seguros a efetuar o respectivo pagamento / crédito, de acordo com a forma abaixo:

Dados Bancarios para Crédito
Nome do Titular da Conta (beneficirio)

Nimero de Banco e Nome 7 “Nimero da Conta e Digito Nimero da Agéncia (sem digito)
L 32031717 | (A3 ]
Tipo de Conta () Conta Corrente (X ) Conta Poupanga .

Categoria do Beneficiario(a)
Indique abaixo a categoria em que se enquadra:
(X) menor (abaixo de 18 anos) - o 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 & comprovante de enderego do tutor)
maior (igual ou acima de 18 anos)

incapaz- o formulario devers 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 indenizagzo do sinistro, de acordo com as informagdes acima descritas, reconhego o recebimento e dou como
quitado o valor do referido capital segurado devido.

Local e Data
assinar conforme consta em RG

Local e Data L’}’)’ }_{?f_zi ’\JLUCL .
Ass. do representante legal do beneficiario (tutor /curador)

assinar conforme consta em RG
ORIENTAGOES IMPORTANTES

1. A solicitagéo de preenchimento deste formulario pela American Life Companhia de Seguros nzo implica no reconhecimento de sua
obrigag&o de pagamento do capital segurado, estando o sinistro sujeito a analise e caracterizagdo da cobertura pleiteada,

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

3. Dados bancarios incompletos ou incorretos impedem os bancos de liberarem o pagamento. Verifique cuidadosamente seus dados antes
de preencher os campos, evitando rasuras.
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Comprovante de Situa¢do Cadastral no CPF Pgl/1

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagédo Cadastral no CPF

N° do CPF: 425.830.148-54

Nome da Pessoa Fisica: ANTONIO CARLOS CINTRA DA SILVA
Situagao Cadastral: REGULAR

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 11:20:33 do dia 31/05/2012 (hora e data de Brasilia).
Caodigo de controle do comprovante: 25BA.A951.69EB.98CA

A autenticidade deste comprovante devera ser confirmada na pagina da
Secretaria da Receita Federal do Brasil na Internet, no enderego
www.receita.fazenda.gov.br.

Apravado pela IN/RFB n® 1.042, de 10/06/2010.

http://www.receita.fazenda.gov.br/Aplicacoes/ ATCTA/cpf/ConsultaPublicaExibir.asp?...  31/05/12
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INFORMACOES SOBRE DEFESA DA AUTUACAO

E parte legitima para apresentar defesa da autuagéo a pessoa fisica ou juridica proprietaria do veiculo, o condutor, devidamente identificado, o

embarcador e o transportador, responsavel pela infragéo, conforme artigo 2° da Resolugéo n® 299/08 do CONTRAN, cabendo isoladamente uma
defesa paracada autode infracio até 14/05/2012

Documentos necessarios (artigo 5° da Resolugéo n° 299/08 do CONTRAN):
| - Requerimento de defesa;
I - Copia da notificagdo de autuacéo, frente e verso, ou auto de infragio;

Il - Capia da CNH ou documento que comprove assinatura do requerente e, quando pessoa juridica, documento comprovando a
representagéo; '

iV - Copia do CRLV;
V- Procurag&o, quando for o caso. ;
O resultado do julgamento sera encaminhado ao proprietario do veiculo, ac embarcador ou ao transportador.

A Notificagao devolvida por desatualizacéo de endereco sera valida para todos os efeitos, conforme art. 282, § 1°, do CTB.
A defesa néo sera conhecida quando:

| - For apresentada fora do prazo legal;

I - N&o for comprovada a legitimidade:

Il - N&o houver a assinatura do recorrente ou seu representante legal;-

IV - Ndo hou\‘fer 0 pedido ou este for incompativel com a situagdo fatica;

Informagées: Pelo site www.der.sp.gov.br. 7

Defesa da autuagdo: Encaminhar para Caixa Postal n® 12051 - Cep: 02013-970 - S3o Paulo - SP ou comparecer na Divisao Regional do
DER / SP mais proxima do seu domicilio / residéncia.

Indicagéo do Condutor / Pontuagio: Encaminhar para Caixa Postal n° 12191- Sao Paulo - CEP: 02013-970.

RST***8559 Data da postagem / expedigéio: 24/04/2012  AITN® 1M368932:1 ... Placa: DMF3821
GOVERNO DO ESTADC DE SAO PAULO: N
SECRETARIA DE LOGISTICAE TRANSPORTES' . FAC _
DEPARTAMENTO DE ESTRADAS DE RODAGEM + DER AMN-
www.der.sp.gov.br 9912278043/2011-DRISPM | -
DER - SP
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N
Data da postagem / expedigfio: 24/04/2012 AITN® 1M368932-1 Placa: DMF3821
’_REME_.TENTE
DEPARTAMENTO DE ESTRADAS DE RODAGEM DO ESTADO DE SAQ PAULO |
Caixa Postal 12051 - GESTAO DE MULTAS E RECURSOS i 2
CEP 02013-970 SAO PAULO - SP ]
‘ PARA USO DOS CORREIOS
R ——
MOTIVOS bA DEVOLUCAD
D MUDOU-SE D NAO ENCONTRADO
[ ] enoEreco msuricienTe [ | Ausente
D NAO EXISTE O N° INDICADO D FALECIDO
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

ESTADO DE SAQ PAULO 425-9

SECRETARIA DA SEGURANCA PURLICA
INSTITUTC DE IDENTIFICACAD RICAADO GUMBLETON DAUNT
a1
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