Protocolo de envio de documentos lx] American Life Cia de Seguros
[ ] Nobre Seguradora do Brasil

[ 1] Alfa Previdencia e Vida
Processo nr.
Estipulante:  SERTAOZINHO - PREFEITURA MUNICIPAL DE SERTAOZINHO
Sequrado JACSON ALCANTARA QUEIROZ
Sinistrado I Causa Ocorrencia Dt. Aviso ‘
PROPRIO SEGURADO VLR 17/03/2014 28/08/2014 J

Documentos anexos

DOCUMENTOS ENVIADOS PARA SEGURADORA:

BOLETIM DE OCORRENCIA VERTCON, PREENCHIDA, ASSINADA E CARIMBADA PELO MEDICO;
COPIA AUTENTICADA DA CNH DO SEGURADO:

COMPROVANTE DE ENDERECO ORIGINAL DO SEGURADO;

COPIA AUTENTICADA DO HOLERITE DO SEGURADO REF. AO MES 03/2014;

DECLARAGAO DO SEGURADO DESCREVENDO O ACIDENTE;

DECLARAGAO DO EMPREGADOR INFORMANDO QUE O SEGURADO ESTEVE AFASTADO DE
17/03/2014 A 30/04/2004;

AUTORIZACAO DE PAGAMENTO EM CONTA BANCARIA DO SEGURADO:

ATESTADO MEDICO ORIGINAL DO SEGURADO;

RECEITUARIO MEDICO ORIGINAL DO SEGURADO

GUIA DE ENCAMINHAMENTO ORIGINAL DO SEGURADO:

02 EXAMES DE RAIO X DO SEGURADO.

Vertcon Clube de Seguros
Departamento de Sinistros Vida
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Ribeirdo Preto, 27 de Maio de 2014.

A
VERTCON CLUBE DE SEGUROS
A/C. Sra. Rosi

Ref. Sinistro — Jacson Aleintara Queiroz ( DIT 17/03/2014 )
Prefeitura Municipal de Sertdozinho

Segue abaixo relacionados os documentos para andlise do referido:

Originais:
01) Boletim de ocorréncia de acidente pessoal
02) Comprovante de Residéncia
03) Declaragiio do estipulante informando periodo de afastamento
04) Guia de encaminhamento para avaliagio médica;
05) Justificagdo médica de afastamento
06) Autorizagdo para crédito de sinistro
07) Declaragéo do segurado;
08) Relatério de afastamento emitido pelo estipulante
09) Radiografia realizada;

Copias Autenticadas:
10) Holerite

11) CNH;

Atenciosamente,
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Fabiano Carvalho
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BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE PESSOAL

VH

FORMULARIO DE SOLICITAGAO DE AUXiLIO EMERGENCIAL
SUB-GRUPO B i
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~ RELATORIO 0 DO MEDICO ASSISTENTE
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Foram as lesdes causadas exclusivamente pelo
acidente ? Em caso negativo especifique.

Em caso negativo quais foram as causas

Encontrou V.sa . no acidentado alguma doenga,
mutilagdo ou redugio funcional pré-existente ao N 2 5
Acidente ? Qual ?

Houve a necessidade de Afastamento de suas
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DELETRAS E TiTULOS
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Rua Carlos Comes, 1589 . Fone/Fax: {16).3¢
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Na Paulista

P Rod. Eng. Miguel Noel N, Burnier, km 2,5
————r Campinas. Sp . 13088-900
CPFL Inscricao Estadual: 244163955115
ENERGIA Inscricdo no cNp: 33.050.196/0001-88

de Forca e Lyz ‘
Uma empresa do Grupo CPFL, Energia

ANTARA QUEIROZ

JACSON aALc Nota Fiscal
R ANTONIO GALEGO, 160 Conta de Eorgzzrgi‘a Elétrica
N* 201404 736457 série c
JD G’MENEZ Data de Emissan 22104.’2(;14
14161.357 SERTAOZINHOISP gata d1a Apgesantagéo: 2510412014
49: 01 de 01

Conla Conlrato Ne 310045424574

ey |11/ —

PREZADO(A) CLIENTE

ATENCAO: AS faturas emitidas dessy unidade consumidora, soh sua responsabilidade referente ao ano de 2013, foram
quitadas para comprovar o Cumprimento de syag obrigacaes, esty declaragio substituj respectivos comprovantes de Pagamento,

Reajuste Tarifario Baixq Tensio média de 17,97%, homologadg pela Resolugiio 1.701/14 ANEEI, aplicivel a partiy
das leituras e 08/04/14, inclusive,

DADOS DA UNIDADE CONSUMIDORA

JACSON ALCANTARA QUEIROZ
R ANTONIO GALEGO, 160
D GIMENEZ

CPF 054.940,358-24
CLASS!FICAGAQ: B1 Residencia) -Bifasico

AOQ QUANTIDADE PREGCO MEDIO VALOR (R$)
Base de Caleulo R$ 67,92

Aliquota % 12,00 Venda de Energia (k\Wh) 195 0,34830769 67,92
Valor ICMS R$ 8,15

ATENDIMENTO CPFL SEU CODIGO

Ji
14161-357 . SERTAOZINHO - /sp

CONTA MES VENCIMENTO TOTAL A PAGAR

08000 10 10 10 710437250 4000237626  ApRi2014 05/05/2014 76,81
WWW.cpfl.com,br
HISTORICO DE CONSUMO kWh Dias DATAS DAS LEITURAS DESCRI{,‘AO DA CONTA
L et R e o | Anigl) 22/04/2014 N°302450524769 Quantidade TaritatPrego  valor (rs)
FEV SR 160 30 ﬁg‘:?;";as 21]03"?0;; Consumo Uso Sistema [KWh)-TUsD 195 011002308 2163
JAN SRR S R 182 33 ¥ : = 8 35.56
R e — 183 25 Préximo Mas 21/05/2014  Consumo Bandeira Verde - Tg 195 0,18235807
O A R 167 a0 - PIS/IPASEP 0,68% 0,46
e wmmmw %1 32 COMPOS!CAO FORNECIMENTO (R$) COFINS 3,12¢, 2,12
SET mmw&%mw»mz 161 30 Energia 35,56 5 215
AGO WW%&M%W&M@ 138 29 Transmisséo 2,77 ICMS s
o B SN v s Distribuigso 1380  Juros de Mora FEV/2014 0,46
JUN X \W@M@&mﬂw\ 1 3
MAL SR s 29 $:_'§a{9°s 1(')‘5-?2 Juros de Mora MAR/2014 0,23
ASES : lekes IKIES " Multa por Atraso Pgto FEV/2014 1,02
EQUIPAMENTOS DE MEDICAQ _ Multa por Atraso Pgto MAR/2014 1,06
i i) :m";‘la mlr‘e':r Mull;ﬂgqéu ?&‘W Par;axsaMI Noma?lom Alualizagio Monetaria FEV/2014 0,74
207662339 Aliva 22840 22748 1.00000 186 220 /127 v Atua!iza@o Moneia'!ia MAR’2014 0,38
Total CPFL 71,81
DEBITOS DE OUTROS SERVIGOS
Contribuicao Custeio IP-CIP 5,00

Penas em carater informativo)

ciras tarifarias,
de Abril vig

Exoepcmnalmente este més estamos poslergando sya data de veto,,
de modo a atender 0s prazos da Resolugao AI/ANEEL2010.




MUNICIPIO DE SERTAOZINHO
DEMONSTRATIVO DE PAGAMENTO E SALARIO

27/06/1990
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DE LETRAS E TITULOS
ARCA DE SERTAOZINHO-SP
1589 - Fone/Fax: (16) 3946- /
VILA DORIA MAR?- o

BELIAO DE NOTAS E DE PROTESTG.
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23 MAID 2014
AUTENTICAGCAO

Autentico a presente copia reprografica exirgida ng
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SEGUNDO TABELI
PROTESTO G

LETRASETIT

COMARCA DE SERTA
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ESCREVENTE

Priscila Luzia My

notas a qual confere com o ori

1.246 41
HORA EXTRA 50% i 26,00 509,47
HORA EXTRA 70% 9,57 212,53
24 ADIC. NOTURNO 4,63 10,82
32 ADRISCO VIDA 30,00 373,92
35 ADIC T SERVICO 30,00 373,92
36 SEXTA PARTE 6,00 . 270,05
39 LIC TRAT SAUDE 3,00 261,27
94 AUXALIMENTACAO 328,53
236 FALTA ABONADA 1,00 87,09
162 CONTR SINDICAL 47,94
170 SERTPREV 12,00 261,75
181 IRRF 15,00 ' 73,62
215 SERMED-SAUDE-R 1,01 262,37
246 SEGURO VERTCON 85,00
349 BANCO SANTANDER 45,72 454 17
382 CLM ADMINISTRAD 335,07
388 CXECON FEDERAL 98,09
Adriano Apiregiia dos Santos
Diretordo Depto, s reinamento
Lale -]
Banco +m.ml_doaom3m:~om Total Descontos
Banco do Brasil 3.674,01 1.618,01
Conta Corrente L
i Valor Liquido 2.056,00
Saléario Referéncia Base Previdéncia Base Irf  Base FGTS Valor FGTS
1.438,16 2.181,21 2.72431
Observagéo

RFR31601 - SMARAPD Informtica Lida AASANTOS
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DECLARACAO

Eu JACSON ALCANTARA QUEIROZ, portador
da carteira de identidade RG n.° 23.098.690-0 SSP/SP, residente e
domiciliado na Rua: Antonio Galego, 50 — Cohab VI, Sertdozinho/SP,
DECLARO que no dia 17/03/2014 sofri um acidente domestico —
desloquei me do endereco acima até a chacara Planalto para
alimentar um cavalo que pertence ao meu amigo EVARISTO, pisei em
falso num buraco do pasto, senti dores fortes no pé direito e fui ao
médico.

Declaro,
informagées acima prestadas

a veracidade das




MUNICIPIO DE SERTAOZINHO

SECRETARIA MUNICIPAL DE ADMINISTRACAO
DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS E TREINAMENTO

CERTIDAO

ADRIANO APARECIDO DOS SANTOS, Diretor
do Departamento de Recursos Humanos e
Treinamento, da Prefeitura Municipal de
Sertaozinho, Estado de S&o Paulo, no uso de
suas atribuicdes legais

CERTIFICA, para os fins de Direito, que revendo
os assentamentos dos arquivos, sob sua responsabilidade, deles, verificou constar o
nome do Sr.. JACSON ALCANTARA QUEIROZ, portador da carteira de identidade
RG n.° 23.098.690-0/SSP/SP, como SERVIDOR desta municipalidade admitido em
27/06/1990 no cargo de GUARDA MUNICIPAL, sob a égide do regime Estatutario
Efetivo, e que o mesmo esteve afastado de suas atividades durante o periodo de
17/03/2014 a 30/04/2014, ou seja, por 45 dias para tratamento de satde.

CERTIFICA, outrossim, estar ciente de que se
em qualquer época ficar constatada a inexatiddo desta declaragao estarei incurso
nos artigos 171 e 299 ambos do Cédigo Penal.

Sertdaozinho/SP, 2

-4
ADRIANO APAR ;‘j’\%”' OS SANTOS

Departamento’de Re¢. Hum. e Treinamento
Diretor



American Life Companhia de Seguros

Av. Angélica, 2626, térreo — Consolagéo — Sao Paulo — SP - CEP 01228-220
CNPJ: 67.865.360/0001-27

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) 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 indenizagéo no banco.

—— = : & 5 T "
Bu_|etponn (ol oo @M&w’}g@ﬁador do RG e 22 099 099 - O expedido
por / ‘E_C)p / 7{ , , na data de _/ / 0 11/’ / 965 e inscrito junto a0 CPF/CNPJ
e_‘NS LI/ gD »s8 - X L/ . na qualidade de beneficiario (a) do valor referente & indenizagéo do seguro de

vida deixado por . 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)

[(Taeon. lcendone = |
NL)mero de Banco e Nome Namero da’Conta e Digito Numero da Agéncia (sem digito)
(ol - e do PaaA][ €979~ O 1[_ @097 -5 |
Tipo de Conta - () Conta Corrente () Conta Poupanga

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

() menor (abaixo de 18 anos) - o formulério 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 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 indenizagéo do sinistro, de acordo com as informagoes acima descritas, reconhego o recebimento e dou como
quitado o valor do referido capital segurado devido.

Loeal e Data i X

docusrte JAN W05/’ 7| Assjhatura do beneficiario (a)

& Vi [ ¥ i assinar conforme consta em RG

Local e Data

r ] Ass. do representante legal do beneficiario (tutor feurador)

assinar conforme consta em RG
ORIENTAGOES IMPORTANTES

1. A solicitagio de preenchimento deste formulario pela American Life Companhia de Seguros ndo implica no reconhecimento de sua
obrigagao 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 fitularidade do beneficiario. Favor néo informar dados bancarios em que 0
beneficiario ndo seja o 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.



