Prefeitura Municipal de Rio Claro - SP

Diretoria de Gestao de Pessoas

A
AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

Enviamos documentos abaixo para encaminhamento 4 American Life Companhia de Seguros

NOME DO SEGURADO: IRANI APARECIDA DE GODOY

( ) SEGURO AUTOMATICO

( ) SEGURO FACULTATIVO

( ) FALECIMENTO DA ESPOSA (0)

(X) FALECIMENTO DO SEGURADO

(X) REEMBOLSO FUNERAL

( )D.LT.

( ) CESTA BASICA

(X) OUTROS DOCUMENTOS: Copia do Aviso de Sinistro; Nota Fiscal da funeraria;
Copia simples da certiddo de 6bito; Copia simples dos documentos da segurada; Copia
simples do comprovante de residéncia da segurada; Copia simples dos documentos do

contratante do funeral; Copia simples do comprovante de residéncia do contratante; Dados
bancirios do contratante; Declaracio que a segurada niao possui holerite.



NUMERQ NOTA
0000.00000002443
- - DATA E HORA DA EMISSAO
Prefeitura de Rio Claro 08/07/2015
CODIGO DE VERIFICACAQ
218362577
COMPETENCIA NUMERO DO RPS NUMERO DA NF§ SUBSTITUIDA
201507 0000.0000000138 0000.0000000000
DADOS DO(S) SERVICO(S)
EXIGIBILIDADE DO ISS / NATUREZA DA OPERACAO LOCAL DA PRESTACAO DO(S) SERVICO(S) LOCAL DA INCIDENCIA DO(S) SERVICO(S)
L Exigivel Rio Claro/SP Rio Claro/SP

PRESTADOR DO(S) SERVICO(S)

NOME / RAZAO SOCIAL

PIOLI & CIA.LTDA.EPP

ENDERECO

AVN 4,336 ZONA CENTRAL

MUNICIPIO

RIO CLARO/SP

COMPLEMENTO

ORGANIZACAO SOCIAL DE LUTO

58_#
“'+ JOAO DE CAMPOS *

TELEFONE
(19)3534-9404

i .

CNPJ INSCRICAO MUNICIPAL E-MAIL
55.599.922/0001-59 3419 AZ.UL.BORDIN@LINKWAY.COM.BR

TOMADOR DO(S) SERVICO(S)

NOME / RAZAO SOCIAL

JOSE LUCIANO DE GODOY STANCATI SILVA

ENDERECO

RUA 01, 3.213 JARDIM PRIMAVERA

MUNICIPIO

RIO CLARO/SP

COMPLEMENTO TELEFONE

CNPI INSCRICAO MUNICIPAL E-MAIL

217.374.088-13 l J

DISCRIMINACZ\O DO(S) SERVICO(S)

Eespesas com o funeral de IRANI APARECIDA DE GODOY, ocorrido em 04/07/2015
URNA MORTUARIA - R$ 1.450,00

TRANSPORTE - R$ 250,00

ORNAMENTACAO - R$ 250,00

VEU - RS 30,00

3 X RADIO CLUBE - R$ 120,00

3 X RADIO CULTURA - R$ 120,00

TANATOPRAXIA - R$ 580,00

01 COROA DE FLORES (PEQUENA) - R$ 200,00

CODIGO DE CLASSIFICAGAO DO SERVICO
25.01 - Funerais, inclusive fornecimento de caixao, urna ou esquifes; aluguel de capela; transporte do corpo

VALOR DO(S) SERVICO(S) VALOR DEDUCRO DESCONTO INCONDICIONADO BASE DE CALCULO IS§
3.000,00 0,00 0,00
ALIQUOTA IS5 (%) VALOR DO IS§ VALOR DO 1S5 RETIRDO DESCONTO CONDICIONADO
4,00 120,0()l 0,00

RETENCOES FEDERAIS

IMPOSTO DE RENDA QUTRAS RENTENCOES

TOTAIS A

TOTAL DO(S) SERVICO(S) —— " [toTALLiQUDO
3.000,00

OUTRAS INFORMAGOES

S——

Data ¢ Hora da Impresséo: 08/07/201 5 16:25:02 Bessani Softwares - www.bessani.com.br




AVISO DE SINISTRO

\ . American Life Companhia de Seguros
t Av. Angélica, 2029 — Santa ngilia - Sao Paulo —gSP— CEP 01227-200 VIDA EM GRUPO EIOU ACIDENTES
Ripsan e

Fone: (11) 3258-0022 — Fax: (11) 3231-4446 — CNPJ 67.865.360/0001-27 PESSOAIS

'INFORMACOES DO ESTIPULANTE

“Brettore il de RIo CIars
GURADO | - | QATA PE NASCIMENTO | PROFISSAQ ~ [ESTADOCIVIL
oo UORowu. cdew de GLadoM NGO [unwatine  |da vonaded
SINISTRO DE ¥ CAUSA V/ . DATA ADMISSAO ULTIMO DIA TRABALHADO | ULTIMO SALARIO
[X] MORTE [ ] INVALIDEZ [ ] PROFISSIONAL 9 naTuRAL [ ] DOENGA [ ] ACIDENTE é\rof)? qubf —31

I N0 S
ESTEVE AFASTADO DO TRABALHO NOS ULTIMOS 3 ANOS? [ ]siM ] NAO - EM CASO AFIRMATIVO INFORME O PERIODO E MOTIVO
De / / a / / - Motivo :

De_ /) | a__ 4 [ - Motivo : e e .
De / / a / / - Motivo :
De / / a / / - Motivo :
| Estava aposentado? M) SIM [ ]NAO Desde quando? O{\OL{ \&003) - Motivo : d_oUla, @OV j,-ﬂ:ao)q-.w } .
NOME GRAU DE PARENTESCO ENDEREGO IDADE

. IWEPY_ T3 ﬂ
. NQora Sivode tucos /
& o Wane 04 au Siksmbe du. B glente de Gest ,4M
LOCAL E DATA CARIMBO E @bl /A BO ESTIPULANTE/EMPREGADOR
: 7 B

IINF.ORMAGOES‘DO SEGURADO =
DATA DE NASCIMENTO PROFISSAQ. L
TR [ [ AGR0I0 A

SEGURADD |

ENDEREGO < CIDADE ¥
- Qs oL K P Vudlae opesu eldaon liiue Lornse ép_‘
DATA DO ACIDENTE \

-

{ HORA LOCAL DO ACIDENTE

' ‘ZDESC-REV'A?CDMO-'.OZCORREUiO:’A’CIDENTE,'fSUASf.CAU_SASEE';:CONSEQ"UENCiAS i

TEVE INTERVENGAO POLICIAL? | QUAL?
[1SIM []NAO

"PESSOAS QUE‘PRESENCIARA’M?OU‘AGIDENTE'TOU‘S"OCORRERAM"O‘:SEGURADO

NOME ENDERECC

NOME ENDEREGO

INFORMACOES SOBRE O PRIMEIRO SOCORRO MEDICO

DATA 1° SOCORRO LOCALIDADE ESTABELECIMENTO

ENDEREGO CIDADE UF TELEFONE
| NOME DO MEDICO CRM N° ENDEREGO :

INFORME OUTROS SEGUROS DE VIDA | /ACIDENTES PESSOAIS EM VIGOR NESTA DATA

: | MORTE MORTE 1 INV. PERM. INV. PERM. \ '
SEGURADORA APOLICE N° NATURAL ACIDENTAL ACIDENTE DOENGA PROFISSIONAL

Nesta oporiunidade, autorizo a American Life Companhia de Seguros, atravées de sua assessoria médica, a obter de todo e qualquer médico, inslituigoes hospital e previdi
que atenderam ao segurado, as informagdes sobre o seu estado de saude. Os médicos efou instituigoes informantes ficam liberadas da obrigagao de guardar sigilo profissional.
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ASSINATURA DOBEGUR O E/OU RESPONSAVEL
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* American Life Companhia de Seguros

Av. Angélica, 2626, térreo — Consolagao — $30 Paulo — SP — CEP 01228-220
CNPJ.: 67.865.350/0001-27
Fone: (1) 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) beneficiarioa) 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.

; Wi :
Eu SoSE  LUCiAN0 DE (OXY STANCATY portador Goren 33. 124 - M -2 expedido
por _ S5P~-5SF . na data de 4091 2009 e inscrito junto ao CPFICNPJ
nn2 13 334, 00%-= 13 , na qualidade de beneficiario (a) do valor referente & indenizagéo do seguro de
vida deixado por _ FRANI  APAREC DN DE  Godoy , autorizo a American Life
Companhia de Seguros a efetuar o respectivo pagamento / credito, de acordo com a forma abaixo:

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

[ Jose LuciANO  DE  Godoy STANCATE SicvA |

Namero de Banco e Nome Numero da Conta e Digito Numero da Agéncia (sem digito)
[ BANCO TTAJ | | 19966 9 || 413Fs |
Tipo de Conta () Conta Corrente () Conta Poupanca

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

() 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 e comprovante de enderego do tutor)
(%) maior (igual ou acima de 18 anos)

() incapaz- o formulario deveré ser assinado pelo curador (anexar copia do termo de curatela, RG, CPF e comprovante
de enderego do curador)

Declaro que a conta acima mencionada ¢ de titularidade do(a) beneficiario(a). Uma vez efetuado o pagamento / credito do
valor da indenizagao do sinistro, de acordo com as informagfes acima descritas, reconhego o recebimento e dou como
quitado o valor do referido capital segurado devido.

Local e Data e\g@ p R — KB q\ N \l\\“

[ | Assinatura do beneficiario (a)
assinar conforme consta em RG

Local e Data

‘ 1 Ass. do representante legal do beneficiario (tutor /curador)
assinar conforme consta em RG

ORIENTAGOES IMPORTANTES

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

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

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



TITULO PARA PAGAMENTO
TP Y Y P Y L4 L Y W

IRANI APARECIDA DE GODOY

AV 42 615 (R 4 E 5) VL. OPERARIA
13504043 RIO CLARO---

Santa Casa Saude- 00595
Vencimento: 15/06/2015

0000000 0066

Recibo do Pagador
06/2015

Santa Casa Saude
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Beneficiario

Associagao Plano de Saude (52.151.677!0001-24)

Unidade
00595

COHPOSICAD DA COBRAHGA
canvenio Araps-Santa Casa saude Compet 06/2015 132,44
Taxa Administrativa 13,24

COMDOMINID OH-LINE

site: ww . minhaconta.com .br
condominio: araps
Unidade: 00595
senha: 3A1434 .
i.
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l] |
1
I
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‘ Vencimento
i 15/06/2
Ag. ICod. Beneficiarit
3426-6/699"
'Nosso Numero
i 4260001968
\ (=) Valor do Docume
| 1
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Prefeitura Municipal de R10 Claro

- Estado de Séo Paulo -

DECLARACAO
Declara este Departamento de Gestdo de Pessoas que IRANI
01 de ABRIL

0oDOY ,RG 1° 0086551, aposentada desde

APARECIDA DE G
rgéo, nao possuindo holerite.

a complementagao deste O

r

de 2003, ndo recebi

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

Rio Claro, 29 de setembro de 2015.

: de Lucas

Assistente de Gestao Municipal

Naoro Sitva de Lucos

Assstente de Gestto Municipal
Mok 20438
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Secretariada Receita Federal
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0080 - CDD CIDADE AZUL $PI 2 DATA DE POSTAGEM: 0847
JOSE LUCIANO GODOY STANCATI SILVA

R 13213

JARDIM PRIMAVERA

13504-015 RIO CLARO SP
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