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

[ ] Alfa Previdencia e Vida

Processo nr.

——

Estipulante:  SINDSGER - SINDICATO SANTA GERTRUDES
Segurado JOAO BATISTA VASCONCELOS

Ocorrencia Dt. Aviso
27/01/2013 04/03/2013

PROPRIO SEGURADO

CESTA BASICA

Documentos anexos

DOCUMENTOS ENVIADOS PARA SEGURADORA:

AVISO DE SINISTRO PREENCHIDO E ASSINADO PELA BENEFICIARIA E PELO MEDICO;
COPIA AUTENTICADA DO RG E CPF DO SEGURADO:;

COPIA AUTENTICADA DO HOLERITE DO SEGURADO REF. AO MES 12/2012:

COPIA AUTENTICADA DA CERTIDAO DE OBITO DO SEGURADO:

COPIA SIMPLES DA FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR DO SEGURADO;
DECLARAGAO DE HERDEIROS;

COPIA AUTENTICADA DA CERTIDAO DE CASAMENTO DO SEGURADO COM SONIA APARECIDA
SILVA,

Vertcon Clube de Seguros
Departamento de Sinistros Vida



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

[ ] Alfa Previdencia e Vida

Processo nr.

—

Estipulante:  g|NDSGER - SINDICATO SANTA GERTRUDES

Segurado JOAO BATISTA VASCONCELOS

Ocorrencia
27/01/2013

PROPRIO SEGURADO CESTA BASICA

04/03/2013

Documentos anexos

DOCUMENTOS ENVIADOS PARA SEGURADORA:

AVISO DE SINISTRO PREENCHIDO E ASSINADO PELA BENEFICIARIA E PELO MEDICO:

COPIA AUTENTICADA DO RG E CPF DO SEGURADO:

COPIA AUTENTICADA DO HOLERITE DO SEGURADO REF, AO MES 12/2012:

COPIA AUTENTICADA DA CERTIDAO DE OBITO DO SEGURADO;

COPIA SIMPLES DA FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR DO SEGURADO;

DECLARACAO DE HERDEIROS;

COPIA AUTENTICADA DA CERTIDAO DE CASAMENTO DO SEGURADO COM SONIA APARECIDA
SILVA,

COPIA AUTENTICADA DO RG E CPF DE SONIA APARECIDA SILVA VASCONCELOS:
DECLARACAO DE ENDERECO DE SONIA APARECIDA SILVA VASCONCELOS:

Vertcon Clube de Seguros
Departamento de Sinistros Vida



[;@ American Life Cia de Sequros
[ ] Nobre Seguradora do Brasil
[ ] Alfa Previdencia e Vida

Protocolo de envio de documentos

Processo nr.

Estipulante:  SINDSGER - SINDICATO SANTA GERTRUDES
Segurado JOAO BATISTA VASCONCELOS

inistrado Causa | Ocorrencia Dt. Aviso
PROPRIO SEGURADO ' MORTE NATURAL j 27/01/2013 04/03/2013

‘ Documentos anexos

DOCUMENTOS ENVIADOS PARA SEGURADORA:

AVISO DE SINISTRO PREENCHIDO E ASSINADO PELA BENEFICIARIA E PELO MEDICO;
COPIA AUTENTICADA DO RG E CPF DO SEGURADO;

COPIA AUTENTICADA DO HOLERITE DO SEGURADO REF. AO MES 12/2012:

COPIA AUTENTICADA DA CERTIDAO DE OBITO DO SEGURADO;

COPIA SIMPLES DA FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR DO SEGURADO:
DECLARAGCAO DE HERDEIROS:

COPIA AUTENTICADA DA CERTIDAO DE CASAMENTO DO SEGURADO COM SONIA APARECIDA
SILVA.

COPIA AUTENTICADA DO RG E CPF DE SONIA APARECIDA SILVA VASCONCELOS:
DECLARACAO DE ENDERECO DE SONIA APARECIDA SILVA VASCONCELOS;

COPIA AUTENTICADA DO RG E CPF DE ROMULO SILVA VASCONCELOS:
DECLARAGAOQ DE ENDERECO DE ROMULO SILVA VASCONCELOS;

COPIA AUTENTICADA DO RG E CPF DE LUCILAINE SILVA VASCONCELOS;
DECLARAGAO DE ENDERECO DE LUCILAINE SILVA VASCONCELOS;

COPIA AUTENTICADA DO RGF E CPF DE VANESSA SILVA VASCONCELOS:
DECLARAGCAO DE ENDERECO DE VANESSA SILVA VASCONCELOS;

COPIA AUTENTICADA DO RG E CPF DE VANUSA SILVA VASCONCELOS;
DECLARAGAO DE ENDERECO DE VANUSA SILVA VASCONCELOS.

Vertcon Clube de Seguros
Departamento de Sinistros Vida
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Processo nr.
Estipulante: SINDSGER - SINDICATO SANTA GERTRUDES

Segurado JOAO BATISTA VASCONCELOS

inistrado Causa Ocorrencia Dt. Aviso
PROPRIO SEGURADO MORTE NATURAL

27/01/2013 04/03/2013

Documentos anexos

DOCUMENTOS ENVIADOS PARA SEGURADORA:

DECLARACAO DE HERDEIROS; .

COPIA AUTENTICADA DA CERTIDAO DE GASAMENTO po SEGURADO COM SONIA APARECIDA
SILVA.

SOPIA AUTENTICADA DO RG E CPF DE SONIA APARECIDA SILVA VASCONCELOS;
DECLARAGAO DE ENDEREGO DE SONIA APARECIDA SIL v VASCONCELOS;

COPIA AUTENTICADA DO RG E CPF DE ROMULO SILV: VASCONCELOS;

Vertcon Clube de Seguros
Departamento de Sinistros Vida



s L1 Bl d AVISO DE SINISTRO
. Anaélce 2020 SantCorpa- Sho O 0122720 VIDA EM GRUPO E/OU ACIDENTES

Fone: (11) 3258-0022 — Fax: (11) 32314446 — CNP.J 67.865.360/0001-27 PESSOAIS

- INFORMAGOES DO ESTIPULANTE

;PIPUQ\NTE;EMPREGADOR ' B - _ a APOLICE N° S ]
SEGURADO . - s DATA DE NASCIMENTO | PROFISSAD . ESTADO GIVIL
W ecuo BCA.I«AC(/\.. Vausconm collgs \8/10/I963 |9 G A ce ol
SINISTRO DE CAUSA DATA ADMISSAD ULTIMGBIA TRABALADO | ULTIMG iALARlOV
| [X] MORTE [ ] INvALIDEZ [ ] PROFISSIONAL | [ ] NATURAL [ poenga [ Jacioente i - O - 2005 7 Eﬁi ¢ S |
ESTEVE AFASTADO DO TRABALHO NOS ULTIMOS 3 ANOS? [1sm [ INAO - EM CASO AFIRMATIVO INFORME O PERIODO E MOTIVO
De I 1 a / I - Motivo : -_
De / / a / / - Motivo :
De__ ([ a e - Motivo : - ]
De / / / / - Motivo :

— X - e -
Estava aposentado? [ ]SIM [ 1NAO Desde quando? - Motivo :
—— 7 f 27" LIAALV Uesdequando? =

BENEFICIARIOS

- - GRAUDE PARENTESCO | ~ ENDEREGD -
Joua %ﬁ * Qe Uastemcelen Pew | Rua fao vencer w 93a
e G, %{FZMQLUMm 22 4 gl | Rua oo ~nantds » 939 i

¥ i ANCON MﬁMi}@ anles 3¢ Q4 9

LOCAL E DATA - CARIMBO E ASSINATURA DO EéTlPum_TEfEMPREéADoR

_ INFORMAGOES DO SEGURADO

|SEGURADO

) o = .0 | DATADE NASCW "mﬂb_ o _ITJ.E'FOTE T
_Joao Baligte. Vasxonale, L@”/foj_fmé_};f@z&_ | 8356~ 183+
ENDERECO i CIDADE'

DESCREVA COM ORREU O ACIDENTE, SUAS CAUSAS E CONSEQUENCIAS -

) - - UF . |
” :, -2 ) i o/ %
o Bt O o0 u?prn_m‘%;g_.___ﬁ/gm& Gutudes |57 |
dIh1 2end | 5 50 el '
0

TEVE INTERVENCAO POLICIAL? | QUAL?
[ 1SIM [x] NAOD [ - e :
PESSOAS QUE PRESENCIARAM O ACIDENTE OU SOCORRERAM O SEGURADO | S5<e£7 ?M-)

SOL. aaw

O | ENDEREGO .
%Q@wc% | > mancer n QG

NOME '

ENDERECO = . ]
MM@L\M@_&J O NRO Tty - IFT A
Ly ~______ INFORMAGCOES SOBRE O PRIMEIRO OCORRO MEDICO -
DATA 1° SOCORRO LOCALIDADE ey .« |ESTABELEOMENOG  —————  —— =
zsfi:; @i ST &&Teu»< S TS
| ENDEREGO —_ | CIDADE - IUF _[TELEFONE
2o él AT B ST a. SrTaUSsSS ;SP‘
NOMEDOMEDICO © - | CRMN® | ENDEREGO - ) o . ) - ) B
| PR cReloS CoaRsaTn € Rice 3824 o
INFORME OUTROS SEGUROS DE VIDA / AGIQ!ENTES_F_’ESSQA_IS EM VIGOR NESTA DATA
SEGURADORA APOLICE N° TR ACTSSJTEAL Pl | "‘é‘ggﬁgﬂ PROFISSIONAL
A N I N I f
Nesta oportunidade, autorizo a American Life Companhia de Seguros, através de sua assessoria médica, a obler de todo e qualquer médico, insﬁﬂji;ées'hbspiié!ares e previdenciarias,

que atenderam ao segurado, as informagdes sobre o seu estado de satde. Os médicos e/ou instituigies informantes ficam liberadas da obrigagéio de guardar sigilo profissional.

STe SSeTanss) 25022003 wih . oo Unncon aler

LOCAL E DAT, ‘ASSINATURA DO SEGURADO E/OU RESPONSAVEL




A SER PREENCHIDO PELO MEDICO ASSISTENTE
NOME DO SEGURADO
Qe ?Mﬁ»tzx Jercon cales

EM CASO DE MORTE NATURAL OU ACIDENTAL

QUAL ] DlAGNéSTrco INICIAL?

LOCAL wmeomw{ 5’ ? ?yf' / /&) no 'FALEC!MENTO 0 g({::L ;7[; E_;ZHOSF?E ‘ W; E_}j /2: /L:\ }DATA ;A(‘ULTOM;C ;szzr;\

v

INDICAR A CAUSA MORTIS E O TEMPO DE DURACAO, CONFORME A SUA ORDEM:;

A) PRIMARIA T SU r] C( erde i A R/C P, 0’,}%---/21(‘/\

B) SECUNDARIA ?D\J @(/ m o IL-’{ A

HOUVE INTERNAGCAQ PARA TRATAMENTO CLINICO OU CIRURGICO? EM CASO AFIRMATIVO INFORMAR HOSPITAL, PERIODO E DIAGNOSTICO.

&/ A o

SIM [ ]NAO E4A S Sod(AS

SERVICes &
HOUVE ALGUMA CAUSA ESPECIAL DIRETA OU Ik INDIRETA PARA A MORT] RENTE DOs HABﬂ'OS ou %L%ACAO DO SEGURADO? EM CASO AFIRMATIVO, ESPECIFIQUE.

O FALECIDO TINHA CONHECIMENTO DA EXISTENCIA DO MAL? | DESDE QUANDO? QUALA PROFlssAo DO FALECIDG? | QUANTO TEMPO ESTEVE AFASTADO DO TRABALHG?
_8_2/ / g
DEGORI

HOUVE ANTECEDENTES CLINICOS? FAVOR ESPECIFICAR DIAGNOSTICOS, DATAS E TRATAMENTOS.

”’UCUm) PA-AA

ANATOMOPATOLOGICO, NECROSCOPICO, ETC)

| FORNECER RESULTADOS DOS EXAMES EFETUADOS PARA ESCLARECIMENTOS DE DIAGNOST!COS E RESPECTIVAS DATAS (TOMOGRAFIA, RADIOGRAFIAS,

O FALECIMENTO FOI OCASIONADO POR SUI CIDIO HOMICIDIO OU ACIDENTE? EM CASO AFIRMATIVO, PEDE-SE DAR DETALHES. A Vs ,_\' r’*.

| O FALECIDO EMPREGOU OUTROS M MEDICOS DURANTE A ULTIMA DOENGCA? EM CASO AFIRMATIVO, INFORMAR NOMES E ENDERECOS DOS MESMOS

: L3
35 P
INFORMACOES ADICIONAIS B o
EM CASO DE INVALIDEZ PERMANENTE POR DOENCA
| DESCREVER DIAGNOSTICO INICIAL OU DEFINITIVO
DATA 1% CONSULTA DATA INICIO DA DATA ULTIMA | DATAINVALIDEZ | DATA ULTIMO O PACIENTE ESTA [ AINVALIDEZ E
v " | DOENGA 1 CONSULTA TOTAL AFASTAMENTO TOTALMENTE INVALIDO? | DEFINITIVA?
[ 1SIM [ ]NAO [ 1sIm []NAO_

O TRATAMENTO MEDICO-HOSPITALAR ENCONTRA-SE ENCERRADO? | | AINVALIDEZ TOTAL DEFINITIVAE: N
SIM [ 1NAO [ 1LABORAL [ 1AUTONOMICA

| DESCREVA A SINTOMATOLOGIA E 08 EXAMES MEDICOS ESF'ECIALIZADOS QUE PERMITIRAM A CARTACTERIZAGAO DA INVALIDEZ

| ANATOMOPATOLOGICO, NECROSCOPICO, ETC.

FORNECER RESULTADOS DOS EXAMES EFETUADOS PARA ESCLARECIMENTOS DE DIAGNOSTICOS E RESPECTIVAS DATAS (TOMOGRAFIA, RADIOGRAFIAS.

HOUVE ANTECEDENTES CLINICOS? (FAVOR ESPECIFICAR DIAGNOSTICOS, DATAS E TRATAMENT Qs)

O SEGURADO EMPREGOU OUTROS MEDICOS DURANTE A ULTIMA DOENCA? EM CASO AFIRMATIVO, INFORMAR NOMES E ENDERECOS DOS MESMOS.
INFORMACOES ADICIONAIS

EM CASO DE INVALIDEZ PERMANENTE POR ACIDENTE

DATA DO ACIDENTE ‘ DATA DO ATENDIMENTO MEDICO | HISTORICO DO ACIDENTE

| DESCRIGAC DETALHADA DA LESAD -

TRATAMENTO A QUE FOI SUBMETIDO O SEGURADO

HOUVE INTERNAGAO? | DATA DA INTERNAGAO | DATA DA ALTA ENCONTROU ALGUM DEFEITO FiSICO NO ACIDENTADO PREEXISTENTE AO ACIDENTE? CASO AFIRMATIVO, QUAL? |

O PACIENTE ESTA EM ALTA MEDICA DIFINITIVA? EM CASO NEGATIVO, QUAL O TRATAMENTO A QUE ESTA SENDO SUBMETIDO E A PREVISAO DE ALTA?

EM CASO DE ALTA MEDICA DEFINITI TIVA, COMO CARACTERIZA-LA? [ 1 SEM INVALIDEZ [ ] COM INVALIDEZ

CASO EXISTA INVALIDEZ, COMO CARACTERIZA-LA? [ ] PERMANENTE [ 1 TOTAL [ ITEMPORARIA [ ] PARCIAL
SE PARCIAL, INDIQUE: % DE REDUGAO FUNCIONAL [ 1MINIMA [ ] MEDIA [ 1 MAXIMA

DESCREVER AS SEQUELAS RESULTANTES DO A ACIDENTE, MENCIONANDO CADA MEMBRO OU ORGAQ E CLASSIFICANDO-AS SEGUND SEGUNDO O GRAU DE REDUGAQ FUNCIONAL

"OPACIENTE FOI TRATADO POR OUTROS MEDICOS? EM CASO AFIRMATIVO, INFORME NOME E ENDERECO

INFORMACOES ADICIONAIS

___DADOS DO MEDICO ASSISTENTE

NOME DO MEDICO

AFFoNsc SALAT FiiNe
ENDERECO [3 N t 'S s o
AFIRMO QUE AS RES%‘;:;-::(;;A SAD VERDADEIRAS 5\ ¢ QM 6 Eﬂ:f& d£ 5
onte GN ﬁfzmu{m

OCALEDATA
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Secretaria da Receit? Federal

: @ Qi.ms'rﬁ.uo DA FAZENDA

 593.511,016.49

g o
| JOAD BATISTA VASCONCELOS

18/10/1963
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTA GERTRUDES
SERVICOS URBANOS E OBRAS

RECIBO DE PAGAMENTO DE SALARIO

Mensal
SERVICOS GERAIS - Mensalista Ref: 12/2012
-CODJGO NOME DO FUNCIONARIO ADMISSAQ PIS CPF NASCIMENTO
101789 JOAO BATISTA VASCONCELOS 16/01/2008 12642721266 59351101649  18/12/1963
—
coD. DESCRIGAQ REFERENCIA VENCIMENTOS DESCONTOS
1| SALARIO BASE 30,00 684,20
16 | ADICIONAL TEMPO DE SERVICO 4,00 27,37
‘50| LN.S.S. 8,00 56,92
360 | CESTA BASICA 1,00 7,34
397 | DESC.EMPRESTIMO BANESPA 147,05 147,05
429 | AESPVERTCON 12,00 12,00

— J
( TOTAL DE VENCIMENTOS TOTAL DE DESCONTOS )
, N 711,57 223,31
Liquido creditado na Agencia/Conta: 363 - 1008791-4 VALOR LIQUIDG - 48826
1'v:a R = J
SALARIO BASE SAL. CONTR. INSS BASE CALC. FGTS FGTS DO MES BASE CALC. IRRF FAIXA )
684,20 711,57 711,57 56,92 654,65 0,00 |

DECLARO TER RECEBIDO A IMPORTANGIA LIQUIDA DISCRIMINADA NESTE RECIBO
DATA ASSINATURA DO FUNCIONARIO

de 3% 59 CEP 135
:(19) ssTu 1

VALIDO SOMENTE OOM O
SELD O SUTENTICACAD
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CERTIDAO DE OBITO
. Nome: ‘ ;
JOAO BATISTA VASCONCELOS
MATRICULA:
117788 01 55 2013 4 00006 261 0002670 61

SEXO COR ESTADO CIVIL E IDADE :

\ [masculino | [branca | [casado, com 49 anos de idade ] ]
NATURALIDADE DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO ELEITOR
[MARTINS SOARES - MG | [RG MG10611007 MG ] [ — sim ]

RESIDENCIA E FILIACAO

Martins Soares - MG {

! Rua S&o_ Marcos, 979, Jé‘rdim Residencial Iporanga, em Santa Gertrudes -
f SP, filho de DAVID CAMILO - FALECIDO e de MARIA MINEIRA DA SILVA, em

DATA E HdRA DE FALECIMENTOQ . DIA MES! ANO
[vinte e sete de janeiro de dois mil e treze, as 27 01 . 2013
07:50 horas. '

LOCAL DE FALECIMENTO

no Centro .de Sadde III Santa Gertrudes, na Rua Seis, 310, Centro, Santa

Gertrudes, SP

CAUSA DA MORTE [

tuberculose pulmonar Y% #

parada cé&rdio respiratéria, pneumonia, insuficiéncia respiratéria;‘

SEPULTAMENTO/CREMAGAO (MUNICIPTO E CEMITERIO, SE CONHECIDO) DECLARANTE

@i sepultado no Cemitério Municipal S&o|-[VANUSA SILVA

|Joaquim, nesta cidade VASCONCELOS - QUE!

L | FILHA DO FALECIDO

NOME E NUMERO DE DOCUMENTO DO MEDICO QUE ATESTOU 0O OBITO

|Doutor(a). Affonso Salati Filho, CRM 88183

\
\

OBSERVACOES AVERBACOES

titulo n® 882083902/72, ‘zona 245, secdio 0047, CPF n° 59351101649

Nzo deixa bens, ndo deixa te—stamento. Era eleitor em Santa Gertrudes,

casado com S&nia Aparecida Silva “Vasconcelos, ' no Registro Civil de
Martins Soares, MG, em data de 29/03/1986 (Livro B-4, fls. 3-v, sob n°
/25T, e de cujo enlace. deixa os seguintes filhos: Rémulo, Vanusa,
Vanessa e Lucilaine, com 26, 25, 22 e 19 anos de idade respectivamente.

Era

O contelido da certiddo é verdadeiro. Dou fé.

SANTA GERTRUDES- SP 7

Oficial de Registro Civil das Pessoas Naturais ¢ Tabelido de Notag o de janeiro de 2013
‘ e

\

i Karla Guimarées Falaschi Najas 4 H
' OFICIAL E TABELIA DE NOTAS | _ - ,

/"

Jennifén Lemos' Pascon Bernardi
Escrevente
Municipio de Santa Gertrudes - Comarca de Rio Claro - Estado de Sdo Paulo ' /

SRR

1* VIA ISENTA DE EMOLUMENTOS

g Digitado por: Jennifer

Avenida 1, n° 89 - Centro - Santa Gertrudes/SP - CEP: 13510-000

Cinnn: 140V 2RAE 4422 _ Cav: 140\ 2RAE_A9EN - a.mails tahecantaMamail ~am

0094973

i 1324

1324G-09001- 10000~
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Prefeitura Municipal de Santa Gertrudes Folha;
Data:25/01/2013

FICHA DE ATENDIMENTO

Num.Atend. ) 3173/ - 20428 JOAO BATISTA VASCONCELOS
Dt.Nasc. 18/12/1563 - Idade: 49 - Sexo : M
Telefones

C.P.F./RG: /

Convenio:

Estado Civil: Solteiro(a)

Nome Mde MARIA MINEIRA DA SILVA

Nome Pai DAVID CRMILO VASCONCELOS

Endereco '

Complemento

Bairro

Cidade -~ CLB.P.2

Livro: Folha:
Acdo Prog.

Natureza da Procuraj' ,t’\L T b.ef? m/QdB’z)— h& 62' nm"’“e’v’ '
Data/Hora a@' 25/?::32:()]3 —/18 ;&Num m Flae..‘?._ 2 M(’( l/LC& [O CJ’\G—? f‘-
Profissional S () © Zv_r@i, ’H‘of Qﬂj_,_

ard _,/c/o b%J

é Ol‘g (_qunh]g Temperatura: ¢ Peso:  Kg. Altura: _m.

_ mg:dL
Profissional :}SM,@._‘ A0
Nr.Reg. orgal; .

gy 2 Sﬂva

RER 8(19

T : /’{J_’!;QLO
0 %f’/’%%&/{ e P oot Y

4 S , 5’21; cv

oo Bl
A%@Lﬁ acieng‘/

http://soﬂpark.santagertrudes.sp. 2ov.br:8080/assmed/In FichaAtendN.asp?NumContr...  25/1/2013
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Prefeitura Municipal de Santa Gertrudes Folha:
Data:27/01/2013

FICHA DE ATENDIMENTO

Num.Atend, 3305/ - 20428 JOAO BATISTA YASCONCELOS
Dt.Nasc, 18/12/1963 - Idade: 49 - Sexo : M
Telefones Res. Com. Celular:

C.P.F./RG: /

Convenio:

Estado Civil: Solteiro(a)

Nome Mae MARIA MINEIRA Da SILVA

Nome Pai DAVID CAMILO VASCONCELOS

Endereco Rua s&o marcos, 979

Complemento

Bairro iporanga

Cidade SANTA GERTRUDES-SP C.E.P.:13.510-000

Livro: Folha:
Agdc Prog.
Natureza da Procura

Data/Hora 27/01/2013 - 07:25 Nomero:
Profissional

B A _ i mmHg Temperatura:ﬁ 2] Peso:gﬁ Kg. Altura:__ m.
Dextro: mg:dL

Profissional:

NrReg. T Grgagr T
CIDIO......:
4 s P ?‘-/’ (\ /.:"'—.""f
I - e e i : D O
Aﬂ,JL w LA " '_" ‘{"{.g_"/’\_,-\__ /,-,ﬁ‘.m__/\/ Lo \(_:L e AN AV v ‘.

1 > : /// 5
¥ : = . /
s g Vi g A by ’//‘ LA kil ',%_\_,/ e
f«m-"‘x/\/v/\»\. AL G ’r’k\ S A # £ ¥ 7

by Cop Mijeeet
Yy l( /7(, Lo S (/)
P2 /)Lbu\m( “, ~a 179 ey
“/ /L;,,)
S/' ﬂ"—"n«w, e
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Assinaty

Cum o8

4 ‘C/ o F: 1 b‘faw/rp} Vangerc i

i/

http: //soﬂpaik santagertrudes.sp.gov.br: 8080/assmed/honlchaAtendN asp?NumContr... 27/1/2013



DECLARACAO DE HERDEIROS
Os abaixo assinados, declaram para os devidos fins e efeitos de direitos e sob as penas da lei, de livre e
espontdnea vontade que Jodo Batista Vasconcelos, brasileiro(a), casado, portador(a) do RG n°
MG _10.611.007 . CPF n° 593.511.016-49 , faleceu
nodia  27/01/2013 » tendo como herdeiro(s):

RELACIONAR OS NOMES DOS HERDEIROS

Os que abaixam firmam, chamam para si solidariamente a responsabilidade tanto na esfera administrativa
como na judiciaria, por eventuais herdeiros que possam surgir como beneficidrios do seguro de Vida ou
Acidentes Pessoais, deixando pela morte do segurado jA mencionado.

Por expressdo da verdade, firmam a presente juntamente com duas testemunhas abaixo qualificadas.

Dados dos Herdeiros Dados dos Herdeiros

Nome:Sonia aparecida silva vasconcelos Nome:Rémulo silva vasconcelos

CPF:220.667.688-55
RG:36.425.318-6

Dados dos Herdeiros

Nome:vanusa silva vasconcelos
CPF:381.146.968-18
RG:47.855.320-1

Dados dos Herdeiros

Nome:lucilaine silva vasconcelos
CPF:415.831.788-64
RG:45.341.429-1

Testemunhas

Nome:
CPF:
RG:

CPF:359.451.238-03
RG:47.856.107-6

Dados dos Herdeiros

Nome;Vanessa silva vasconcelos
CPF:401.267.168-54
RG:47.800.092-3

Testemunhas

Nome:
CPF:
RG:
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x  Froaco At REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS
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JOAO BATISTA VASCONCELOS

e
SONIA APARECIDA SILVA

MATRICULA:
0357740155 1986 2 00004 003 0000257 40

NOMES COMPLETOS DE SOLTEIROS, DATAS E LOCAIS DE NASCIMENTO, NACIONALIDADE E
FILIACOES DOS CONJUGES

JOAO BATISTA VASCONCELOS, nascido aos Dezoito de outubro de mil novecentos e sessenta e trés

(18/10/1963), em Martins Soares - MG, filho-de DAVID CAMILO VASCONCELOS e MARIA MINEIRA
DA SILVA.

SONIA APARECIDA SILVA, nascida aos Vinte e um de janeiro de mil novecentos e sessenta e seis
(21/01/1966), em Martins Soares - MG, filhade JOSE GALDINO DA SILVA e TEREZINHA MARIA DA
SILVA.

DATA DE REGISTRO DO CASAMENTO (POR EXTENSO) DIA MES ANO
|Vinte & nove de margo de mil novecentos e oitenta & Seis | [ 29/03/1986 |

REGIME DE BENS DO CASAMENTO
|Comunhzo Parcial de Bens |

NOME QUE CADA UM DOS CONJUGES PASSOU A UTILIZAR (QUANDO HOUVER ALTERACAOQ)
|[SONIA APARCIDA SILVA VASCONCELOS ‘I

OBSERVAGCOES AVERBACOES
[N&o consta // |

Cartorio de Registro Civil O contetdo da certid&o é verdadeiro. Dou fé.
Av. Jo&o Batista, n° 215, centro - Martins Soares - MG Martins Soares - MG, 08 de Fevereiro de 2013
Tel (33) 3342-2084 - CEP 36972-000
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REGISTRO

BN 47.856.107-6 HiShe 25/MAR/2004
v ROMULO SILVA VASCONCELOS
aveco JOXKO BATISTA VASCONCELOS
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3 E SONIA APARECIDA SILVA

% VASCONCELLOS

[=] NATURALIDADE DATA DE NASCIMENTO
g MARTINS SOARES -MG 24/FEV/ 1986
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STADO DE SAD PAULO
NS0 DE @ 0782~ 3
SECRETARIA DA QEFURANQA PUBLICA
INSTITUTO D:%DENTIFILALAO RICARDO GUMBLETON DAUNT

45.341.429-1 S50Q7/SET/2010
LUCILAINE SILVA VASCONCELOS
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E SONIA APARECIDA STLVA
Narunhu MASCONCELOQS DATA DE NASCIMENTO
MANHUMIRIM -MG 26/AG0/1993

DOC ORIGEM

MANHUMIRIM-MG
MARTINS SOARES
CN:LV.A12 /FLS.222 /N.004280
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MINISTERIO DA FAZENDA
@ Receita Federal

CADASTRO DE PESSOAS FISICAS

Numero de Inscrigiao

415.831.788-64

Nome
LUCILAINE SILVA VASCONCELOS

Nascimento

26/08/1993
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| DATADE NASCIMENTO: -
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@ MI.NFSTéRIIO DA FAZENDA

Se;retaria da Receita Federal
381.146.968-18

- VANUSA SILVA VASCONCELOS.

31/10/1987
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