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(X) SEGURO FACULTATIVO

( ) FALECIMENTO DO CONJUGE

(X) FALECIMENTO DO SEGURADO (A)

(X) REEMBOLSO FUNERAL

() D.LT.

( ) CESTA BASICA
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segurado; Copia autenticada da certidio de 6bito; Comprovante de residéncia do
segurado; Copia simples do prontuidrio médico; Declaracio de uinicos herdeiros;
Certidao de casamento do segurado; Certidiio de obito do conjuge do segurado; Copia

autenticada do RG e CPF dos beneficiarios; Comprovante de residéncia dos
beneficiarios; Dados bancarios dos beneficiarios; Copia autenticada do RG ¢ CPF das

testemunhas. )
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AVISO DE SINISTRO
* American Life Companhia de Seguros VIDA EM GRUPO E/OU ACIDENTES

Av. Angélica, 2029 — Santa Cecilia — Sdo Paulo — SP — CEP 01227-200
Fone: (11) 3258-0022 — Fax: (11) 3231-4446 — CNP. 67.865.360/0001-27 PESSOQOAIS
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‘DATA DO ACIDENTE HORA | LOCAL DO ACIDENTE a B - ' - - — |
1
DESCREVA COMO OCORREU O ACIDENTE, SUAS CAUSAS E CONSEQUENCIAS |
TEVE INTERVENGCAO POLICIAL? QUAL?
[1SIM [ ]NAO
PESSOAS QUE PRESENCIARAM O ACIDENTE OU SOCORRERAM O SEGURADO
NOME ENDEREGO
NOME ENDERECO
INFORMACOES SOBRE O PRIMEIRO SOCORRO MEDICO
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EEd _INFORME OUTROS SEGUROS DE VIDA / ACIDENTES PESSOAIS EM VIGOR NESTA DATA |
SEGURADORA APOLICE N° i ab T i) ikt PROFISSIONAL |
|

Nesla oportunidade, autorizo a American Life Companhia de Seguros, através de sua assessoria medica, a obter de todo e qualquer médico, instituigoes hospitalares e _previdenciérlas,
que atenderam ao segurado, as informagdes sobre o seu estado de saide. Os médicos e/ou instituigdes informantes ficam liberadas da obrigagao de guardar sigilo profissional.
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DE NOTAS
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que me'cumpria certific icar, = : / %
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A Secretaria da Receita Federal do Brasil confirma a autenticidade do comprovante.

Nova Consulta

CERTIDAO

CERTIFICO: - que confirmei a autenticidade dos dados constantes deste
documento pelo processo informatizado via Internet, no web site em enderego

especifico: “http://www.receita.fazenda.gov.br”, na aba “Comprovante de
Situagio Cadastral” “Confirmacéo de At tenticidade do Comprovante de
Inscricio e de Situagio Cadastral no CPF”, codigo controle n°

4220.619A.FBD4.A2E2 nesta data, as 10:59 m, estando em conformidade com os
dados eletronicos disponibilizados no endereco eletrénico acima. Dou fé.

Rio Claro/! de janeiro de 2017.
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Escrevente Autorizado

3¢ TABELIAO DE NOTAS
Av. Trés, 421 Tel. 3534-1416
. Rio Claro - SP
Aline Cristina Almeida
Escrevente Autorizada




&sus FUNDACAO/SECRETARIA MUNICIPAL DE SAGDE (%58 BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGE]
AL DE RIC CLARO 2 PRONTO SOCORRO MUNICIPAL INTEGRA

PSMI
HORA ATENDIMENTO| ESPEC. DENOMINACAO

CIE DT DIA | COLIGO ATENDIME

BATA ATENDIMENTQ IDENTIF. ATENDENTE

(53]

)LUHENID (RG)

SEXO

TELEFONE {8)

12801003 10/01/1935 | BRANCA 80 ANO (S) |MASCULINO |3532-3857 99930-7!
NDERECO RESTDENCIAL - AV. . RUA, TRAVESS/ NUMERO COMPLEMENTQ
RUA 12A

‘‘‘‘‘ . 12a 1312
INTRRO LONA crp CIDADE (?0[3- MU,
VILA NOVA o 13500181 |[RIO CLARO 3543907

IOME D MAR NOME DO RESPONSAVE!
ZULMIRA ALVES DIAS

NCAMANIADO POR

N Ay - PENTIFICACAG COD . 6C. POLICIAL
N e, . ) q‘_ BARRAS DO PACIENTE
“-\i:\./\_,""‘l' TS e { { 3
e o= )

HAEIXA PRINCIPAL / SINTOMAS 7

- .,,,._;::;1" \;____M::; 7 107 Lﬂ / AU

\;“L/{\_/\,x._/ U L Tt v v
——— ﬂi—' e

“i j:"ii:_‘\Wb* 7(‘// « C/ ) /V 77—
ADGS oLtnicos L

| (T D 77 Tl
—_— ;L |

/"/—\) 7 //\/7/

>

R ft _=F L(//(W/
— .§/

f;Z/VA@)p//f// C /\m///(/a(ab—y

‘ f__w_u_

ST fo, AL U /3/2__3 )

. '/\
I r”/ \i/j | f
J A Mﬂ VT L %7//;//,
- “‘"‘““‘—ﬁﬁ;ﬁ s D =P/ ——
- ANG /7‘. t/\é‘-ﬂ%f/z 70
o - o

S S i 3 1_;'1 e {
I
N - TR —'—’*; — ‘ W/// //7 —

——— — E——
e ST e ) M‘ﬂ%‘g? WA
. : I p N =/

':."\\_'-HGS'."I&;U'.CID' - .‘\, Y e J\:~ T .ﬂra‘rybﬁfzasc\ﬂif !

| > o v ]




C—— S — ST . SR s L

'-"'izﬂ‘:l,S_ UNUAGAU/ SECKELTAKLA MUNLULFAL LE SAYLE " BOLETIM DE ATENDIMENTOQ DE URGEN
t ., PREFEITURA MUNICIRPAL DE RIQ CLARQ ; ) UP@NIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO - Ul
HASbIE"ICACAO AMARELO 24hi%:24 H RIO CLARO

| h HTQ | JATE RTEND THENTO 1 H0ka ATENDIMENTG| ESPRD, DENCMINATAD IDENTIF. ATENDENTE whn . SIT
109 | 416057 09/11/2015’ 10:26 RICARDO L. ‘ J
wlido © Nome Social .. n\ : 3 ;:m- ‘ : 2% ' Sl Ry ‘

e -
NOME DO b ACIENTE

,8846 = JOAQ: REIS DIAS

CAR

10427839480000¢

| DADLE SEED TELEFOME(3)
2803003 Q/OJ_;_Q@Q__BMCA 80 _ANO ($) |MASCULINO |3532-3857
futd NUMERD COMPLEMENTD
VAo 1319 -
avova | 3500181 |mroctake | 3543907
fre-E O PESPONSRWEL

ULMIEA ALVES DIAS

L 1T TS

VI LPAY SINTOMAL

RFERS:  GLICEMIA EM HI DESCONHECE ALERGIA A MEDICAMENTOS B

o _—.\ ARTERTA v 3 Gpal PROFUISTCHAL CEC
b2 N 60 00“‘ 50 ‘UU T - CLAUDYO GANDOLFE OLIVETER ENFERMEIRG T

. ,‘ A LL”- )/”' LL’C“ _._)1 (A ’ﬂi- K_ r 3—1 '“ﬁj.\_l(_"- A g L}/ ” ruhM E(/a:b? (V xa x/( Gl o
TN Al I R A s T S

N ; 1 S
e DL L s I T T

R —— e

AN S R B : 4 A AN

PR doe [NI oA ‘V.qu/;? e AL g ‘/ =1 7 =8

wd e TP HITX 7 PP e VAL s Y
e ‘,,:_‘,“ o I ’

e y":}’z*gw y rw Al nf@vﬂ 1ede . alloogin 2V D e e il ik k
shpreZely L Mg, ..x,,; Y ***ﬂﬂ%k“ ‘(. Lo ;.we/wméfJ ,,; Lk S O do ')’T)_J
a3 S L,.a— 19

0 e O T 8 T X ¥4, nph %“—z—m“ Y £4AL “':_:Lc,d,e;} e

oy :. :_.:_fux}ﬁtu_..gﬁ...__):&% —mas 2 .
) SOV e =ca __r‘—‘.r_d“ e ——— ——————————— . ..-;,, "_.' s =

L} F il
P \ / »/ J 76 » O / A
o R AN i / AT
F gy ! N = -
5 VA0 M S B 17 S
: = T ] ¢
F W [ 18 SR 117 :
FAE— - _‘1__‘ ________

[
\ (] - l
-y "*”“‘"—rr*‘ﬂ =1 oy j
Ozl

R _,,,T_._,,, bW L/ Sy —
. ’ué.—& l(_Jx C/H‘r £ e e ( Ab 2T LL‘T—i,( £d i o ST IR ? ~ R

s SHETRTWE

A R A g L HOLQy 7o Q€3G nmiy P 18 |y
F i V"Fd’ﬁ’r L e 50 Lo AL AV VA 7 A

#
LR LC"..__(C (({L/-_ﬁ/c _._.)‘?‘(gl_ksed. \‘}{ - . s L
i
B - S SEX _— R




g9BAON AZIBUL BIQ

-

NSRRI

Qo SNSRI
/
< ,/,J?/M .4).))4" ol e e
' (G i N < “f P #
2V 3 o e ORI S 1O
7 920 -€1

QUYIDOIA ]

soue ow mm_n_ m_mx oeof

IAQATHUMNLIFAAAL

= B
) i PRXIRYY sawexa oudos -7t
7 ’ FLE s y/y op ouxag -11
T T 5L ‘d 'vd 3p 2j000) 0T
; Ay ;rhm. r ,.\.., A \ TTTY/WOT SBIDINE D18 A3 IW00T %60 45 + IN0OT ¥ Buinsul -6 |
Co S i bk 4! WO 18 A3 dwie p pluowog + duwe y JUeIuas + i 052 %6'0 45 -8
& g AF = 77 DY JIg AT Cwe i 2UIRUBIPRIOU + W 08 %5 9§ L
50T vy ¥R Z it 10p N0 24034 95 4 9/gap A3~ dwe T euondig -9
um S , =T T$easneu No OUWQA 25 Yg/8 2P A3 Tdwe T 1go9gwiwerg -S
, D = yg/gap Al sdwez T eupuiuey v
75 YgrT/et A3 8 zuyedoy -
; Y8/8 A3 I 000L %6045 T
HH o SR — T wedtucgup we ONSs -1

lejowsosadiy ewod +.0u$nwm anboyy 410Z/11/60

OUV'ID O Ad TVAIDINON VAQLIHIT A

AAQVS HA TVAIDINA VIIVITEOHAS/OYOVANNA |

N\ M




PREFEITURA MUNICIPAL DE RIO CLARO
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Obs.: - O preenchimento desta ficha é necessaria para a avaliagdo hospitalar do paciente.
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A Secretaria da Receita Federal do Brasil confirma a autenticidade do comprovante.

Nova Consulta

CERTIDAO

CERTIFICO: - que confirmei a autenticidade dos dados constantes deste
documento pelo processo informatizado via Internet, no web site em endereco

especifico: “ ttp://www.receita.fazenda.gov.br”, na aba “Comprovante de
Situacio Cadastral” “Confirmacio de Autenticidade do Comprovante de
Inscricio e de Situagio Cadastral no CPF”, codigo controle n°
4220.619A. FBD4.A2E2 nesta data, as 10:59 m, estando em conformidade com os
dados eletronicos disponibilizados no endereco eletronico acima. Dou fé.

Rio Claro/ de janeiro de 2017.
do

Escrevente Autorizado

\

3¢ TABELIAO DE NOTAS
Av. Trés, 421 Tel. 3534-1416
. Rio Claro - 5P
Aline Cristina Almeidea
Escrevente Autorizada
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DECLARAGAO DE UNICOS HERDEIROS

- * do
TR Keis DiAs
Data do 6bito () 9 4 ra 20 1 5

Declaramos, expressamente perante a SEGURADORA A&ERICAN LIFE CIA DE SEGUROS que a
vitima acima faleceu no estado civil de S} l/a , deixando o total de

021 filho(s), ndo deixando outro(s) herdeiro(s) legal(is) além do(s) abaixo

Nome Segurado (a)

mencionado(s), isentando-a, desde ja, de qualquer responsabilizagdo em caso de eventual pedido
complementar de indenizagdo do presente Seguro de Vida, por pessoa(s) diversas da(s) abaixo

assinalada(s), sujeitando-me(nos) a devolugéo do valor recebido, caso seja constatada a declaracéo
inveridica.

Declaro (ramos), ainda, que o segurado(a):
(')()' nado deixou companheira(o)

( ) deixou companheira(o) de nome

Esta declaragao é expressdo da verdade, pela qual me (nos) responsabilizo (amos), civil e

criminalmente, sob as penas da Lei, em especial no artigo 299 do Codigo Penal.
P8
Nome do beneficiario Qualidade (Gré@@‘ Assinatura
Paren@\gﬂ) 3@0 )
Jose oz feis | EFrlfRed 7 & F
Jose Qo ileis | ELRRGL 7TaL - —
Aui? CAn0Ss Hes | 470 2P0\ wT Lt L85 e

4

o

2\
s 2y
\xof I ‘ ] a)
TestWé é!‘ﬂ MARIA R.CH Teéi s~ Lola m Qnm._‘p.@, Rg,w
Testemunha Mﬂw iﬂ;}ﬂﬂ/) MM&' &;. &QM el X - i M

(1) Este documento é Gnico, devendo ser preenchido por todos os acima qualificados. Todos os campos sao de

7
2
3
4
5
6
7
8
9

1

|7

preenchimento obrigatério e, na auséncia de qualquer informagéo, a Seguradora, acima instituida, reserva-se

do direito de nao aceitar este documento.
(2) Todas as assinaturas devem ter firmas reconhecidas em cartério.

1(3) estemunhas devem ter firmas reconhecidas e cépias autenticadas de RG e CPF.



REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL ForEht g
+ tapcuio o NERSTSTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS _' W ,

DE
Rio Claro
3 0421 Tel. 3534 1“5
e AU TENTlCﬂC

: .w.:,':;?t':!:;:’r:::‘":;?tRTI D AO DE C AS AMENT. | :
~—¥re Destn wn:g v ** JOAO REIS DIAS ** : it 5
valor cobrado RS 3,35 PO sk MARIA JOSE LIBANO *.*

MATRICULA: - Lrior s
** 115543 01 55 1974 2 00093 005 0017140-97 . ‘ o

NOMES COMPLETOS DE SOLTEIRO, DATAS E LOCAIS DE NASCIMENTO NACIONALIDADE E FILEAGOES DQS COHJUGES =

;,; JOAO REIS DIAS, rascido no dia dez de janeiro de mﬂ novecentos e trinta e cmco (1 0!0111 935) em
% !peuna SP nacionalidade brasileira, filho de José Reis e de Zuimira Alves Btas i

: MARIA JOSE LIBANO, nascida no dia oito de agosto de mil novecentos e vmte e otto (08/08!1 928) :
- |Ajapi, SP nacionalidade brasileira, filha de Paulo Libano e de Sebastiana de Jesus Lrbano- sy
p T

4 DATA DO REGISTRO DO CASAMENTO POR EXTENSO

1 { Al Lo N /

[VINTE E SETE DE JULHO DE MIL NOVECENTOS E SETENTAEQUATRO - el

REGIME DE BENS DO CASAMENTO

e
[ COMUNHAO UNIVERSAL DE BENS ** _
i NOME QUE CADA UM DOS coNJuses PASSOU A UJ'iL.lZAR (aumoo HOUVER ALTERAGAO) > L
Yy ELE: Continua a usar o MESMO NOME dee ' e o
| ELA: Passou a usar 0 nome de MARIA JOSE REIS DIAS. *** _ 5 s
7] : B e >
I OBSERVAGOES <t
7 7 ! e M
s Anotagao: Mana Jose Reis Dias, faleceu nesta Cidade aos 05/02/2009. Rio Claro, 14!021213;9/( S.), Paulo Serglo o
H Johonsom di Salvo. Anotagéoe: Jo&o Reis Dias, faleceu em R:o Claro, SP, aos 09/1 1!2015 o Clayo, 13]1 1!2015 & o
(as.) Mauricio Pereira Lima. Era o que me campria certificar. * g
77/ - REGISTRO CIVIL DE RIO CLARO . O contetido da oerndao & yefdadeiro. Dou fé. =
; i PAULO FERNANDO PIRES DA SILVEIRA - Oficial RIO CLARO, 01 de defentbro de 2015
i RUA 5° 540, CENTRO - RIO CLARO - SP CEP: 13500-040 A : S e
TellFax; (19) 3524-5020 Lot ; Y gl
E-mail: crerioclaro@terra.com.br MAURICIO PEREIRALIMA -~ - L L
ICIAL SUBSTITUTO - : Yo
EMOLUMENTOS : e
Ao Oficial: RS 42,45 :Ao IPESP: RS 8,46 :A0 1SS R§2,09 . et
Total: R$ 52,89 =
=
|
n==
x—
S CER U AU I 7~ o
Oﬂclalde eq;stm Civil das Pass:m ‘!aturaus Cﬂual Pauk: .'ﬂmando Pires & |
Centro - CEP: 13500-040 3524—&529 Rlo —
‘ =
=
 Reconheco SEFELS TE 3 firsa geq valoks s
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szeatre de 2015, o
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VALIDA EM TODO O TERRITORIO NACIONA

£STADO DE SAO PAULO

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA

INSTITUTO DE IDENTIFICAGAC RICARDO GUMBLETON DAUNT NOME

JOSE LUIZ REIS
FILIAGAO

JOKO REIS DIAS
THEREZINHA REIS DIAS

NAIURI\L!DAD& DATADE NASCIMENT (s]
RIO CLARO - SP 10/05/1963

VALID

¥vold1LSY1d OYN

DOC ORIGEM
RIO CLARO-SP RIO CLARO CCiLV.Bl 1gIFL5.108 /NO22195

ot g

044353948/04

Vi

' SSINATURA DO DIRETOR
[ LI N 7.116 DE 20/08/83 B

ASSINATURA DO TITULAR

CARTEIRA DE IDENTIDADE

3* TABELIAO DE NOTAS
Av.3 n"421 Tel.3534-1416 Rio Cluio
; AUTENTICAGAO
tico 2 presente copia reprografica, conforme
.02l 3 mim apresentado de que dou fe

vuj‘"
T3 0/TAN. 2077

3° T%BEEE‘%P% 3
| Tres, 0 - 7
R res o are

cris
Né:‘g“ente AU,

\-

ol
A Herlk&l‘)esm Cunha - Tabelid

brado RS 3,25 por pagina

Valor




* ?:!'i

TINA - RX

g A, 2311 - vL CRIS CLARC - SP
oc/Erapa/Liv: 203,
- ——— Z

aﬂgggstsam

13,200064 - CEP 13526495

3 Qutros Lencamentos
lvaler Total

nesmmmunsmmL SIFASICO

Ly pdequeton g ol () DA

== e TR ————

gfoi/i!

Quant. a o R i
CONSURO 251,00 0,236240 59,48 9,211850
\VALOR DO 1CUS
VALOR DO COFINS
VALDR DO PIS
subtotall

| coBRANCA TLUM PUBLICA PARA A PREFEITURA
CORRECAO MONETARIA POR ATRASO 11/2016 i
MULTA CONTA ANTERIOR 11/2016 ) f ' .
JUROS CONTA ANTERIOR 11/2016 : :
|subtotal 2

0 presente copia reprografica, conform
; . £ 3, conforma
mim apresentado de que dou fe

1 JAN. 2017

P17 /643
Q4 =
= ; .
EEM @R\ DI -2
> 'Hﬁ‘?\Q Def¥ri Cunha - Tabeld =%
BasedeCalcule  Valor (R$) | Valor cabrido RS 3 abehd .
156,78 39,18 | - 3,35 por pagine

156,78 3,92
156,78 8,83
———

JAN/17 DEZ/16 NOV/16 OUT /16 SET /16 AGO/16 JUL/LE JUK/IE MAL/16 ABR/16 MAR/16 FEV/1E JAN/1G
252,00 4 22 222 a7 193 188 19 186 32 186 185 199

onta em die e bene c10 pera vote Evite
corte de enargla.

B
noLvLGual
pcac Continua h}

36200000013 7473002201



American Life Companhia de Seguros

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

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

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 indenizagao no banco.
Lg 8??5 29 ¢ "5, expedido

U loee iz dets
/<~

portador do RG p°
por S QG P/S ' na data de </2/0S / f$ e inscrito junto ao CPF/CNPJ
n° D Z/— </ 353 qq G k- 0 4’ __, na qualidade de beneficiario (a) do valor referente & indenizag&o do seguro de
vida deixado por JORQ /SIS T AS . 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 (geneficiario)

056" Vil KETS .

NUmerq de Banco e Nome . _ Numero da Conta e Digito Numero da Agéncia (sem digito)
(D32 - B- Brasil ][ 63995 8 [[ _Ol1<
Tipo de Conta (7q Conta Corrente () Conta Poupanga

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 mée ou na
auséncia de ambos, pelo tutor (anexar copia do termo de tutela, RG, CPF e comprovante de enderego do tutor)

(7<) 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 endereco do curador)

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

|70an e Data /ig

[K/‘ D CZA 70 5”[} jU( ['20;? | Assinatura do beneficiério (a)
7

assinar conforme consta em RG

Local e Data -
[ \ Ass. do representante legal do beneficiério (tutor /curador)
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 andlise e caracterizagao da cobertura pleiteada.

2. O depésito somente podera ser efetuado em conta de titularidade do beneficiario. Favor néo informar dados bancarios em que 0
beneficiario n&o seja 0 1° ou 2° titular, pois o crédito néo seré 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.



ety

AUTENTICACAO
Wico a presente copia reprografica, conforme
3l 3 mim apresentado de que dou fe

31 JAN, 2017

\_~Herika Destri Cunhs - Tabeha |
Valor cobrado RS 3,25 por pagina




Departamento Autdnomo de Agua e Esgoto de Rio Claro
Av. BA, n® 360 - Cidade Nova - Rio Claro/SP - CEP. 13506-760
CNPJ 56.401.177/0001-54 | Inscr. Est. 587.275.386.110

RIO CLARO - SP www.daaerioclaro.sp.gov.br
~Inscrigao Cadastral C.D.C-DV. ==y
14-01-0148-00881-000 U 004023401 100412017
Nome do usuario '“_‘
LUIZ CARLOS REIS (FUNC DAAE) JANI2017 )
Enderego do imovel -
i AV. QUARENTA E OITO =A= 0831
VILA NOVA - RIO CLARO - CEP_"3506-530 10/02/2017
]’ Enderego de entrega
Meés/Ano de referénciay r Hidrémetro nscrigdo Municipal
JAN/2017 Y121 649458 2020807301600000
Registro Registro atual i i i
egistro anterior —— egistro atua lésltura I;;?xnma Leitura
0000638 0000838 19/01/2017 20/02/2017

i

Consumo faturado - Minime Economias
Fa Zan b A [ e
[ 01 10 1

Especificagoes da Conta

Consumo dos Gitimos meses

MasAno Consumo Ocoméncia || Descrigio dos Langamentos Valores Langados |
L o ik 4‘— ———— oo
OAN/2016 © I oAgua OO 17.20|
| Fev/zes 15 o Multe for At=Se 10720165 281
| MAR/2016 13 H m . F 17.20|
| Amr/20i6 13 HEFCHSE 102016 2.901
MAI/2016 11 { o A R S 1
JUM/2016 13 f !
JUL/2016 12 il tR s |
2G0/2016 15 il i
SET/2016 15 | “
cUT/2016 12 !
NOV/2016 12
DEZ/2016 10 H
o il i [ 1000212017 4011

S A—— - = e . ==
| Mensagem ao Usuario

PARA SOLICITACOES DE SERVICOS RELACIONADUS A REDE DE AGUA
=i magh

{8 ¢ TELEFONE F 0802

Pard Limi Sistemas de abastecimento
arametros

ez | el ETAN FERRAZ | ASSISTENCIA
Turbidez 50UT 261 118 033 52
Cor 15uH 2 L) TS 15

T T

Ciloro Residual 0,2-20mgh 78 0T b k]
pH 50-95 fo 23 7o EE}
Fluoreto 16 T3 (2] LX T |
Coliforme Termotolerante ausente e AER Ve T
Colfarme Total ausente bl i Pt TR

Em siluagdo de risco a populagio sera informada e orientada stravés dos sistemas de comunicagao disponivels. As
informagGes adicionais poderao ser adquindas na Defesa Civilou na Vigitancia Sanitaria.

Mananciais: ETAI (Ribeirdo Claro), ETA 1l (Corumbatal) - fios classe |l que atendem aos padrbes @
A57/05; Ferraz (pogo raso o tubular), Assisténcia ({pogo profundo).

Os dadas contidos s30 obidos em :aboratorio propno que mantém centrole de qualidade de
& si0 remebidos resultados mensalmente & Vigilanaa Sanitaria do municipio, de acordo

man® = 3* TABELIAO DE NOTAS
g Av.3 n*421 Tei.3524-1416 Rio Claro
J L AUTENTICACAD
AL pg_igj_ue copia reprografica. conforme
Aelpresentado de que dou fe

‘ Autenlicaggo mi

erika Destri Cunha - Tabelid
‘Valor cobrado RS 3,35 por pagina

JInscn 1 3] R =0
o)
[C.DC-DV. nOCATZZETT
sopeToq
ole 28Tt

RIO CLARO - 5P Mwm“”hm‘y—]

10/02/2017

Aw BA o7 360 - Cidada Nova - R Claro'SP
Caixs Postal 169 - CEP. 13508-760
CHPJ 56,4011 7TA001-54 | nocr, Est. 547.275 385 110

( Autenticagao mecanica

W}xﬁf}



American Life Companhia de Seguros

Av. Angélica, 2628, érreo — Consolagao ~ S2o Paulo — SP - CEP 01228-220
8% CNP.J.: 67.865.360/0001-27
Fone: (1) 3017.0022 - Fax: (11) 3017.0020

ericar

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 0 preenchimento em letra de forma e sem rasuras para evitar
problemas no receblmento da indenizagao no banco.
4

Eu /{b ¢ CA_ (\q I<Ei s rtadrd Gn° j'}?é 3 < Q expedido
pO / 5 , _na date de ))5 % f inscrito junto ao CPF/CNPJ

65 T @ q gy (1 G G 3 , na qualidade de beneficiario (a) do valor referente & indenizagao do seguro de
wda deixado por j OAC idrl S ﬂlﬂ 5 . autorizo a American Life
Companhia de Seguros a efetuar o respectivo pagamento | crédito, de acordo com a forma abaixo:

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

LUird Crenl /‘d:fS

Numero de Banco e Nome Numero da Conja e Digito Numero da Agéncia (sem digito)
[TAY [ 030¢5 1o | _§19<
Tipo de Conta (%) Conta Corrente () Conta Poupanga

Categoria do Beneficiario(a)

Indigue 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)

(74 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 titularidade do(a) beneficiario(a). Uma vez efetuado o pagamento / crédito do
valor da indenizagéo do sinistro, de acordo com as informacdes acima descritas, reconhego 0 recebimento e dou como
quitado o valor do referido capital segurado devido.

Logale Data, , #éu /(/ﬁf /@)‘ ‘?Zfb

jd o (ﬁl*&u 30 /0 / k| ssmaug,a/do beneficiario (a

assinar conforme consta em RG

Local e Data

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

ORIENTAGOES IMPORTANTES

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

2. O deposito somente podera ser efetuado em conta de titularidade do beneficiario. Favor nao informar dados bancarios em que o
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. Verifigue cuidadosamente seus dados antes
de preencher os campos, evitando rasuras.



Prefeitura de Rio Claro

NUMERO NOTA
0000.00000002869
DATA E HORA DA EMISSAO

16/11/2015

CODIGO DE VERIFICACAO

" 509343611
COMPETENCIA NUMERO DO RPS NUMERO DA NFS SUBSTITUIDA
L 201511 ‘ 0000.0000000180 ‘ 0000.0000000000
DADOS DO(S) SERVICO(S)
EXIGIBILIDADE DO 155 / NATUREZA DA OPERACAO LOCAL DA PRESTACAQ DO(S) SERVICO(S) LOCAL DA INCIDENCIA DO(S) SERVICO(S)
[ Exigivel \ Rio Claro/SP Rio Claro/SP

PRESTADOR DO(S) SERVICO(S)

NOME / RAZAO SOCIAL

PIOLI & CIA.LTDA.EPP

ORGANIZACAO SOCIAL DE LUTO

ENDERECO

AVN 4,336 ZONA CENTRAL

&

* JOAO DE CAMPOS *

MUNICIPIO

RIO CLARO/SP

,COMPLFMENTO

TELEFONE

(19)3534-9404

CNPJ
55.599.922/0001-59 3419

INSCRICAO MUNICIPAL

E-MAIL

AZUL.BORDIN@LINKWAY.COM.BR

TOMADOR DO(S) SERVICO(S)

NOME / RAZAO SOCIAL

JOSE LUIZ REIS

ENDERECO
{RUA 09-A, 2.311 VILA CRISTINA

MUNICIPIO

RIO CLARO/SP

COMPLEMENTO

1L

\TELEF{)NE

INSCRICAO MUNICIPAL E-MAIL

NP
044.353.948-04

DISCRIMINACAO DO(S) SERVICO(S)

Despesas com 0 funeral de JOAO REIS DIAS, ocorrido em 09/11/2015
URNA MORTUARIA - R$ 1.220,00

TRANSPORTE - RS 250,00

ORNAMENTACAO - R$ 250,00

VEU - RS 30,00

2 X RADIO CLUBE - R$ 80,00

2 X RADIO CULTURA - R$ 80,00

TANATOPRAXIA - R$ 600,00

01 COROA DE FLORES (MEDIA) - R$ 230,00

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

VALOR DO(S) SERVICO(S) VALOR DEDUCAO DESCONTO INCONDICIONADO BASE DE CALCULO IS8

2.740,00 0,00

0,00

VALOR DO 188 VALOR DO 1SS RETIRDO DESCONTO CONDICIONADO

rLiQUOTA 1SS (%)

4,00 109,60 0,00

RETENCOES FEDERAIS

IMPOSTO DE RENDA PIS COFINS CsLL INSS OUTRAS RENTENGOES
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

TOTAIS

TOTAL DO(S) SERVICO(S)

Bessani Softwares - www.bessani.com.br

e




