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American Life Cia de Seguros

[]
[ ] Nobre Seguradora do Brasil
[]

Alfa Previdencia e Vida

Estipulante:  SINSERPU -SINDICATO DOS SERVIDORES DA ADM PUB JUIZ DE FORA

Segurado FRANCISCO DE PAULO ALVINO

Sinistra&o

l Causa

Ocorrencia

Dt. Aviso

PROPRIO SEGURADO

TOMA

Documentos anexos

ENVIADO PARA SEGURADORA SEGUINTES DOCUMENTOS:

02/01/2013

20/03/2013

COPIA SIMPLES DO BOLETIM DE OCORRENCIA VERTCON PREENCHIDO, ASSINADO E

AUTENTICADO;

COPIA SIMPLES DO RG E CPF DO SEGURADO;

COPIA SIMPLES COMPROVANTE DE ENDERECO DO SEGURADO;
COPIA SIMPLES DO HOLERITE DO SEGURADO REF. AO MES 12/2012;
COPIA SIMPLES DA FICHA DE INTERNAGAO DO SEGURADO;

COPIA SIMPLES DA ALTA MEDICA DO SEGURADO;

COPIA SIMPLES DA DECLARAGAO DO MEDICO INFORMANDO DIAGNOSTICANDO ESTADO DO

SEGURADO,;

COPIA SIMPLES DA DECLARAGAO DO EMPREGADOR INFORMANDO QUE O SEGURADO SE

AFASTOU POR 60 DIAS;

COPIA SIMPLES DO ATESTADO MEDICO DO SEGURADO COM O CARIMBO CONFERE;

02 COPIAS SIMPLES DO REQUERIMENTO E LAUDO DE INSPEGAO MEDICA DO SEGURADO;
COPIA SIMPLES DA RECEITA MEDICA DO SEGURADOQ;
COPIA SIMPLES DA NOTA FISCAL R$ 66,90;

COPIA SIMPLES DA AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO EM CONTA EM NOME DO SEGURADO.

Vertcon Clube de Seguros
Departamento de Sinistros Vida




Protocolo de envio de documentos American Life Cia de Seguros
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Estipulante:  SINSERPU -SINDICATO DOS SERVIDORES DA ADM PUB JUIZ DE FORA
Segurado FRANCISCO DE PAULO ALVINO

inistrado l Causa Ocorrencia ] Dt. Aviso
PROPRIO SEGURADO } @MH 02/01/2013 l 20/03/2013

Documentos anexos

ENVIADO PARA SEGURADORA SEGUINTES DOCUMENTOS:

COPIA SIMPLES DO BOLETIM DE OCORRENCIA VERTCON PREENCHIDO, ASSINADO E
AUTENTICADO,;

COPIA SIMPLES DO RG E CPF DO SEGURADO;

COPIA SIMPLES COMPROVANTE DE ENDEREGO DO SEGURADO;

COPIA SIMPLES DO HOLERITE DO SEGURADO REF. AO MES 12/2012;

COPIA SIMPLES DA FICHA DE INTERNACAO DO SEGURADO;

COPIA SIMPLES DA ALTA MEDICA DO SEGURADO;

COPIA SIMPLES DA DECLARAGAOQ DO MEDICO INFORMANDO DIAGNOSTICANDO ESTADO DO
SEGURADO;

COPIA SIMPLES DA DECLARACAO DO EMPREGADOR INFORMANDO QUE O SEGURADO SE
AFASTOU POR 60 DIAS;

COPIA SIMPLES DO ATESTADO MEDICO DO SEGURADO COM O CARIMBO CONFERE;

02 COPIAS SIMPLES DO REQUERIMENTO E LAUDO DE INSPECAO MEDICA DO SEGURADO;
COPIA SIMPLES DA RECEITA MEDICA DO SEGURADO;

COPIA SIMPLES DA NOTA FISCAL R$ 66,90;

COPIA SIMPLES DA AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO EM CONTA EM NOME DO SEGURADO.

Vertcon Clube de Seguros
Departamento de Sinistros Vida



Oficio 028/2013
Juiz de Fora, 13 MARCO DE 2013

A/C: Departamento de Sinistros
ROSI

REF SINSERPU
SEG.FRANCISCO DE PAULO ALV INO
Visando dar entrada no Sinistro de ATA conforme documentagio afiexal

]

AVISO DE SINISTRO”

RG E CPF~

ATENDIMENTO DE URGENCIA
DECLARACAO EMPREGADOR 02/01/2013 A 20/04/2013
HOLERITE |

COMPROVANTE RESIDENCIA/
ATESTADO 60 DIAS

LAUDOS 02/01/2013 A
AUTORIZACAO PAGAMENTO
DECLARACAO QUE NAO FEZ RX
DMH 7980 (56 . QRO

» W @ & @ 2 @& & 9» P

ATENCIOSAMENTE




Oficio 028/2013

Juiz de Fora, 13 MARCO DE 2013
AJC: Departamento de Sinistros
ROS1

RIF SIMNSERPU
SEG.FRANCISCO DE PAULO ALVINO
Wisando dar entrada no Sinistro de ATA conforme documentacdo anexal

» AVISO DE SINISTRO
e RGECPF
o ATENDIMENTO DE URGENCIA
+« DECLARACAO EMPREGADOR 02/01/2013 A 20/04/2013
e HOLERITE
o COMPROVANTE RESIDENCIA
o ATESTADO 60 DIAS
s LAUDOS 02/01/2013 A
s AUTORIZACAO PAGAMENTO
« DECLARACAO QUE NAO FEZ RX -
. DMH7980 GG 0O S\,

ATENCIOSAMENTE




SOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE PESSOAL ;
FORMULARIO DE SOLICITAGAO DE AUXILIO EMERGENCIAL \

UB-GRUPO |

s .

NPJ
;Dat?r aj%%irln?nt :L \
\ I“ firal de

492 X bb- 'Doif’%é SABRTA \1 VERPL

conjuge . \ Data Nascimento

— 3 —~ N v : ( ! 03 g :
[t‘ Elf— ;DAE:TA:DLJA oJ’Gc %Yg" Ml‘ =XCR /’———M 1
&

| L& O G 20 /12 T
-‘ Descreva com lelra legivel como ocorreu 0 acidente, suas causas € consequénclas.
- CSTAUA JoOArhe Futcbel avarbe €10 A

|
i .\ o

RECATORIO DO MEDICO ASSISTENTE

— -

\ Daia  hora da primeira consulta Desciigao das 1esdes e primeiros procadimentas médicos.

‘ elou .'i\iendimenlo ; ‘¢ Q/Z”(/ ‘
oo flu ﬂém( “\//wcf/’w‘/@’ /e |
{ ‘ p

| acidente 7 Em caso negativo especifique.

- (0: 0

|

\ Em caso negalivo quals foram as causas (/ / i
i

I

Demper o Tervas DE aooles  feawn Dkt

B :
[ Foram as lesoes causadas exclusivamente pelo

|
‘l Enconirou V.sa . no acidentado alguma doenca, l
| mutilacao ou redugao funcional pré-existente a0 . /}% ‘

| Acidente 7 Qual ?
e S
"Fouve a necessidade de Afastamento de suas

| atividades profissionais? Cuantos dias ? 6 . %y A/é \
‘ S 2 . \
| 1 4 o SAAA

"0 Acidentado teve alta? =
| Em que data ? Q

Houve Invalidez 7 Total ou Parcial ?

l‘. De qual Orgao ou Membros 7 | //Lééﬁ AVIA 1 C’/(?O

j Qual o percentual de redugao Funcional?
|

| | /}Lo&c/:w 4o

.Eﬁ\lome do Wedico Assistenle.
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! Do Jels JIE 07117 235 (6
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RECIBO DE PAGAHENTD GE SALARIO
PREFEITURA DE JUIZ DE FORA DEZEMBRO /20112
CNPJ: 13.338.1?8/BBBJ~@2

a640-5 /4 FRANCISCO DE pauLg ALVIND
CPF 50648276600

1SALARIO 220 1,260,71
S7SUPERVISOR T 884,85
227SUPERVISOR 11 INCORP 884,85
17SEGURD 31,50
S9ATRAM €OD, T 18, 66
22200 PARTIC, §. SERVID 98,77
224PLAND DE Saupe 208,76
931IRRF 15 115,03
" 579FPM (CARGO EF.+INC,) ' 238,21

PROV/DESC: 3.058,41 662,093

L LIQuIDQ! 2,387, 48
1,260,71 3.050,41 09 .00 3.050,41
QUE 0 ANO DE 2013 SEJA CHEIO pE REALIZACDES

RESPONSABIL IDADE DOS DADOS ACiMa:
PREFEITURA DE JUIZ DE FoRra




= o Fax A AT
Cemig Distribuigéo S.A. cNPJ 06.981.180/0001-16 / Insc. Estadual 062.322
Av. Barbacena, 1.200 - 17° andar - Ala A1 - CEP 30180-13

FRANCISCO DE PAULO ALVINO
RUA TRES ILHAS 35 CX 1
SANTA LUZIA

36030-020 JUIZ DE FORA, MG
CPF 506.482.766-00

i - Belo Horizonte = MG

Cédigo de Débito Automatico:

Tarlfa Soclal de Enargla Elétrica - TSEE fol crlada pela
Lel n® 10.438, de 26 de abrll de 2002

136.0087

Referente a

FEV/2013 N° DO CLIENTE

7004045326

008016748587
NOTA FISCAL - CONTA DE ENERGIA ELETRICA - SERIE U N2 004071060 - PTA N216.000114527.70
Classificagdo Medigéo Datas de Leitura Datas da Nota Fiscal N° DA INSTALAGAO
ANTERIOR ATUAL PROXIMA EMISSAO APRESENTAGAO
i ial AAL708661688
\ R 1701 1602 1503 || 18i02 22102 3002737958
( Informagdes Técnicas
Tipo de Medigdo Leitura Anterior Leitura Atual Constante de Multiplicagdo Consumo kWh
Energia 827 942 1 116

L J
8 Informagdes Gerais W W Valores Faturados 1
Reajuste tarifario extraordindrio - Percentual médio: Descrigdo Quantidade Prego Valor (R$)
Consumidor Cativo {-19,06%) / Residencial (-18,1 4%). Energia Elétrica kih 115 0,52766224 60,67)
Aplicagao parcial conforme Res. n’ 1.422, de 24/01/13. '
Leitura realizada conf. calenddrio de faturamento

O pagamento desta conta nao quita débitos anteriores. X . Encargos / Cobranga .
Para estes, estdo sujeitas penalidades legais vigentes Contrib. Custeio Ilum. PGblica 8,75,
(multas) e/ou atualizagdo financeira (juros)baseadas no

vencimento das mesmas. Tarifas aplicadas (sem impostos)

Energia Elétrica kWn 0, 34556600

(

—

Indicadores de Qualidade de Fornecimento
Juiz de Fora 4
Més: 12/2012

|

Valores Permitidos:

Apurado Mensal Mensal Trimestral Anual
pIC 0,00 4,59 9,19 18,38
FIC 0,00 3.1 6,22 12,45
DMIC 0,00 2,62 = -
DICRI 0

0 12,22 = g
Tensdo: Nominal=220/127 V Min.=201/116 V M&x.=231/133 V
Valor Encargo Uso Sist. Distribuigdo: R$32,95

il

[ Informagdes de Faturamento A L

Parcelas Valor RS %o Parcelas Valor R$ % —
iy 12,95 21,34 Eno Setorise 3,60 5,93 VENCIMENTO VALOR A PAGAR T
Distribuigao 21,44 35,35 Tributos 20,93 34,50

Transmiss3o 1,75 2,88 Total 860,67 IDUEJ 08/03/201 3 R$ 69’42 )
( Histérico do Consumo A Reservado ao Fisco

MesiAno Comsamo. Mo Febaamunio r EC8F.D99B.FA03.7D1B.F243.39F5.E58D.35A9 ]
FEV/13 115 3,83 30

JAN/13 126 4,06 31 i R ] ICMS PASEP (R$) COFINS (R$) W
0EZ/ 12 124 4,43 28 ase de calculo(R$)  Aliquota(%) Valor(R$)

— 108 315 8 L 60,67 30 18,20 0,48 2,25

T/ 12 112 3,73 30 2 —
SET/12 130 4,06 32 A
AGOD/ 12 132 4,26 31

JuL/12 114 3,68 31

JUN/ 12 115 3,83 30

MAL/12 106 3,79 28

asr/12 E 17 3,55 33

MAR/ 12 104 3,35 31

SEV/12 92 3,17 29

»
*“<fa Naclonal de Energia Elétrica - ANEEL - 167 - Ligagao gratuita de telefol

P
nes fixos e tarifada na origem para telefones celulares. Ouvidoria CEMIG: 0800 728 3838



15T

o~ . ) 7
 HOSPITAL®  #DRJOAOFELCIO t

Hospital Dr. Jo#o Felicio Ltda

FICHA DE INTERNACAO

Francisco de Paulo Alvino

50156333 -«
12/02/1964

48 anos
Masculino
Casado

i 02/01/2013 16:04
576986 -
2° Andar - SUS Enfermz'h@

fl Alvaro Corréa Netto

Tres llhas 35

Juiz de Fora
36.030-020
3284312265

sSuUS
898001277069680

Bl Elisangela Maria

Maria Aparecida Romeu

1 Manoel Alvino

LANGADO

| 408060476 TENOPLASTIA OU ENXERTO DE TENDAO UNIC

TERMO DE AUTORIZACAO DA INTERNAGAO

Pela presente, declaro que ao ser internado neste hospital, me disponho a aceitar seus servigos,
cumprir as ordens medicas e autorizo a aplicagdo dos medicamentos necessarios ao tratamento
proposto.

Devido ao grande acesso de publico em suas dependéncias, o hospital ndo se responsabiliza por ve
ou quaisquer pertences dos pacientes que n3o tenham sido previamente confiados a sua guarda.

N1 t .’ - . -
(Sﬂtémcﬁjﬂ \;\d{))m /f /wim L [U}mgg

Pacighte o seu Representante/fegal

Assinatura do Paciente e ou Responsavel

Nome Responsével: Elisangela Maria
Enderego -
CPF Responséavel:




N
H(BHL\L[EIN&O%GU . 7 Evolugao Paciente

z Francisco de Paulo Alvino
- 12/02/1964 48 Anos

| 02/01/2013 16:04:32

| 3200240225 * 7 SUS Enfermaria

Data evolugéo Fungéo

Tipo evolugho Especialidade Usuario

'~ SUMARIO DE ALTA
Dados Clinicos:RUPTURA DE TENDAO DE AQUILES DIREITO

Diagnéstico:O ACIMA

Terapéutica:TENOPLASTIA AQUILES DIREITO

Prescrigdo e Recomendacgdo na Alta Hospitalar:PE ELEVADO
RETORNO PARA ABERTURA DE JANELA NO GESSO TERGA FEIRA13 H

Condigoes de Alta Hospitalar: gW

Juiz de Fora@l/de 0/ de /j

Assinatura do Médico Responsavel

Coadigo prof

Impresso em: 04/01/2013 12:14:19 Pagina 1 AlvaroC

CATE00278




JUIZ pE FORA

PREFEITURR

Declaragéo

que se fizerem necessarios que o servidor

Declaro, para os devidos fins e efeitos
Supervisor de Monitoramento

Francisco de Paulo Alvino, matricula 5640-5/1,

Profissional desta SO,encontra-se de licenca médica, no periodo abaixo discriminado:

Periodo de afastamento — 02/01/2013 & 20/04/2013

Por ser a expressao da verdade, firmo a presente declaragao em duas vias

Juiz de Fora 11/03/2013

/7~ N Jodo Paulo Medeiros
SO/ Chefe de Departamento

Secretaria de Obras
9 — Pogo Rico - CEP: 36020-020- Tel: (32) 3690-7403 Ramal 235 - Fax: (32) 3690-7735

Rua Osorio de Almeida, 68
Juiz de Fora - MG



L 4 " _
HOSPITAL & A DR.JOAO FELICIO
, . sl

FAVOR NAO ALTERAR A PRESCRICAO

Rua Bardo de Juiz de Fora, 88 - Santos Anjos - CEP 36062-410 - Juiz de Fora/MG
Tel.: (32)3311-9000 - Fax: (32)3311-9083
www.hemg.com.br



HOSPITAL & : 1 DR }OAO FELICIO
ATESTADO MEDICO

E/ﬁvﬁi cc?. i /C&QZ)

Atestoque
U T ‘0. , necessita

(\—/ ;
s (oD %04{@5 )

dias de afastamento dotrabalho, a partir destadata, por motivo de

doenca, conforme prontuério n®

Co o Féf

{Confere com o original |
Wo o
Responsévol
W MY
VECEAC KA

SFRVIDOR(A) RESPONSAVEL

Assinatura do Médico - CRM n°



GADOS DE 1D uTchcio

‘Qf\ok(gm, N ?aﬂa %(.mo"

MATR]CULA
0 5o Y0t 0\

ENDEREGO 4 5
Aoy Moo m 5 :qidﬁ i A
BAIRRO DATA TELEFON ONTUARIO N°
" o ouge \ﬂz/oofw RYygas e | 1579
CARGO 2 REGME JURDICO"  * _ s ‘
( )CLT ('23 ) ESTATUTARIO

by |£0‘3 LA~
EFETIVO NA PJF? =

vmcun.ocom#mm - 3
() SIM__ ()NAO .| CARGO (S) EFETIVO(S) - Quantos? _

CONTRATO(S) T@I@ RARB@ Q“M

AFASTAMENTO

O SERVIDOR ACIHA""&EITK

éum PARA nﬁmﬁm Ol 8AUDE

[:]mluca PARA tmmmo DE PESSOA DA FAMILIA

. EAPRESENTA
[E]ATESTADO MEDICOIODONTOLOGICO
[_]SUMARIO DE ALTA HOSPITALAR

[ Jucenca MATERNIOADE

[:] EXAMES COMPLEMENTARES

D OUTROS

L___| PRORROGAGAO DE BENEFICIO

O SERVIDOR DEVE SE AFASTAR DO TRABALHO ARAL 0O 2 J
A) TRATAMENTO DE SAUDE NO PERIODO DE ~

B) TRATAMENTO DE PESSOA DA FAMILIA NO PERIODO nz

D) MATERNIDADE NO PERIODO DE / _l A
£M CASO DE TRATAMENTO DE SAUDE:
] sm

O TRATAMENTO & CONSEQUENCIA DE ACIDENTE DO TRABALHO:

O AFASTAMENTO SE ENQUADRA NO ARTIGO 115 DA LEI N° 8710185 ﬂ s

TRATA-BE DE LIGENGA: =

O] wicie

APOS O PERIODO DE AFASTAMENTO:

E/ PRORROGAGAO

[] ©oSERVIDOR DEVERAREASSUMIR IMEDIATEMENTE SUAS ATIVIDADES ! [C] ENCAMINHADO AREADAPTAGAO

[E). VOLTAR PARA EXAMES TRES DIAS ANTES DO TERMINO DA LICENGA ] encaminHaDO A0 INSS

[[7] seR APOSENTADO POR INVALIDEZ A PARTIR DE ! [ encamNkADO APERICIA

)
i

DECLARAGAO ;Pdmm'm 108 -\ SARH, de 26/07/2008)

Declaro que durante o periodo de licenga por Motivio de Saude, néio exercerei
ciente de que o descumprimento da norma estabelscida no § 3° do artigo 1 da Lei n® 8.710, de 31/07,
sujeita s penalidades previstas na leglslagio municipal.

! Aividade remunerada, estando
95, constitm Infrag.ac disciplinar,

Em / / \ f
i . b L f IN\
\/ AT e Ay : \ / L/} ]
ASSINATURA DO SERVIDOR \ "/ RESPONSAVEL (ooucm\m 4
1* VIA - D I 2*VIA-S, \ -‘V-é

/DMP-SRAQF /3%



N° DO LAUDO

gﬁ% E@
A U2 012 FORA

AR IR
DADOS DE IDENTIFICA(}AO

“lrocncads Gl e (T
BRAS

BAIRRO R T T DATADE NASCMENTO T [TELEFONE PRONTUARIO 1I°
e fg\meﬁ L 32/1000pY 84498355 | Q979
CARGO A REGIME JURIDICT :
C\x A0 D\( D{C)f\/ i ( )CLT ( ) ESTATUTARIO
EFETIVO HA F‘}” VINCULO COM A PJF? -
(Hysm  ( )NAD GARGO (S) EFETIVO(S) - Quantos? S CONTRATO(S) TEMPORARIO(S) - Quantos? __\6_\

MOTIVO DA LICENCA/JAFASTAMENTO

O SERVIDOR ACIMA SOLICITA E APRESENTA

l’_"—k LICENGA PARA TRATAMENTO DE SAUDE T | ATESTACO MEDICOIODONTOLAGICO
S | —

TTUCENGE BaRRA TRATAMENTC DE PESSOA DA FAMILIA :?_@swm,:alrj DE ALTA HOSPITALAR

R —— XAMES COMPLEMENTAR
[ ucenca marerupane EXAMES COMPL ES

E" T PRORROGAGAC OF BENEFICIO | QUTROS

: o o

ASHNATIR SERVIDO

2 sy
J

LAUD

0 SERVIDOR DEVE SE AFASTAR DO TRABALH

: HORAT ) ,g "
| w0l 13 . 02,0313
A) TRATAMENTO DE SAUDE NO PERIODO DE / I A ! PY

B) TRATAMENTD DE PESSOA DA FAMILIA NO PERIODO DE / /

Confare com o Dﬂglnal

C) ACOMPANHAMENTO DE DEPENDENTE PORTADOR DE DEFICIENCIANO PERIODODE __ /| A / :Z'L‘ -QQLB

0 AFASTAMENTO SE ENQUAORA NO ARTIGO 118 DA LEI N° B710/35 FE smo L] wmio ﬁw{mlmmm};fﬂl

D} MATERNIDADE NO PERIGDO DE N / A / /o Kﬁ
n s
“pemvw
EM CASO DE TRATAMENTO DE SAUDE
O TRATAMENTO £ CONSEQUENGIA DE ACIDENTE DO TRABALHO || SIM g NAQ J (,{ ;3 0

TRATA-SE DE LICENGA

lﬂ INICIAL D PRORROGAGAO

APOS O PERIQDO DE AFASTAMENTO

[:] O SERVIDOR DEVERA REASSUMIR IMEDIATEMENTE SUAS ATIVIDADES D ENCAMINHADO A READAPTAGAQ

ﬁ VOLTAR PARA EXAMES TRES DIAS ANTES DO TERMINO DA LICENGA I:I ENCAMINHADO AO INSS

[] &R APOSENTADO POR INVALIDEZ APARTIROE __ 1/ _ . [ ] encaminnaoo APericia

DECLARAGAO (Portaria n° 108 — SARH, de 25/07/2005)

Declaro que durante o periodo de licenga por Motivo de Satde, nao exercerei outra atividade remunerad= estando

ciente de que o descumprimento da norma estabelecida no § 3° do artigo 91 da Lei n® 8.710, de 31/07/1995, constitui infragdo disciplinar,
sujeita as penalidades previstas na legislagdo municipal

Em,ALIL/_f(_B__

DO SERVIDOR

1" VIA - DAMOR | 2° VIA - SARHSSPIDMP SRAOF ! 3* SECRETARIA DE ORIGE M. DEINT 4* VIA . SERVIDOR




HOSPITAL & DR JOROFELICIO
] 0 Hopill do Cofmdy

USO INT:

AZ| 500 3CP

TOMAR 1 CP 24/24 H POR 3 DIAS

XEFO 8 MG 1CX

TOMAR 1 CP 12/12 H

USAR 1 PAR.DE MULETAS

Alvaro Corréa Netto CRM 35444

¢ S P COMERCID DE PRUDUTUS HDSPITALARES LT0A
RUA SANTA RITA No 320 - CEN{RO_~
JUIZ DE FORA - MG - CEP:36. om 070
CNPJ: 0B, 279. 678/0001-31
1E:367. 291072 00 48
1M:097. 374/

08701 17?0'15"13'32 SGU" CCF'O‘O'S‘S':ﬁ """" (10006360

HEH_CG_I)_IQ_U,_D_ES_CR zsn utn T vL uun s% Sl_UL__II_EH(_RS_]
007 0000803006 15~ MOCETA C'ANﬁ N

£ FIXA 74’8 VER

03718,004_______
Subtotal R$ §
desconto -8
TOTAL RS 66,90
CARTAD CREDITO 66, 90
T3=03718, 00%
i\}[] -5 0E50C1D391 138754 17TFCCB290DF53753
ende

MINAS LEGAL 0%2?9678080131 080120'!3 6630

door. ¢ .
GRRFTTPG CUKFRAFS gn%ﬂruva QKEc‘cing DG[TS'SWG?CﬁF ‘
BEHP\TFFH HP-4000 TH F1 E
ERSA0:01.00.02 ECF: om
uaamnmumamnvmm 08 m/ama 15 33:08V
FAB:BE091110100011288537



AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DE SINISTRO

N° do Sinistro: r J

Este formulério deve ser preenchido exclusivamente com dados do{a) beneficisrio{a) da indenizag@io do Seguro, nunca com dados de terceiros, ainda
que esses sejam procuradares. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar recusa pela instituig@o Financeira.

!

B Toum vOlSeD e FPayulo AL\ N0 o . potadar do RG. n°
M2 29 2.0, expedido por_SST NG, data da expedigio 9L/ 1299 crrw50b 22X bbh - OO

qualidade de beneficidrio(a) dessa indenizaggio, autorizo a American Life Companhia de Seguros efetuar o respectivo pagamento através de crédito,
conforme abaixo indicado:

FORMA DE PAGAMENTO / CREDITO
NF AGENCIA, GITQ. N DACONTA. DIGITO CONTA.

=] Gun (2805 | o seake | 6

Dados bancarios incompletos ou incorretos impedem bancos de liberarem o pagamento. Verifique cuidadosamntesmsdadosaniesda
preencher os campos e evite rasuras.

Declaro que a conta acima mencionada & de minha titularidade.
Uma vez efetuado o pagamento / crédito no valor da indenizagio do sinistro, de acordo com as informagGes acima descritas, reconhego o recebimento e

dou como quitado o valor da referida indenizagdo.

—~0\% De Toms, Lo /Ol 90\ ¥ opeasc So. Torlo IR

LOCAL E DATA ASSINATURA DO FAVORECIDO(A) /BENEFICIARIO(A)
(Assinar igual ao RG - Nao precisa reconhecer firma)

ATENGAQ: Preencher corretamente os dadas de sua conta caorrente, agéncia e banco, verificando sempre os digitos, evitando assim o cancelamento do
crédito.




