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Nome do Segurado
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Recebi da Santos Seguradora S.A., a importincia mencionada acima, referente a izaca i 7

. : 3 ; a liquidagao de Indenizagio de Sinistro do segurado

gc:ma citade. Com este recnb_o, dou plena, total, rasa, geral, rrevogavel e jrretratavel quitacdo do valor ora recebido da gantos
eguradora 5.A., para nada mais reclamar com relaciio a este sinistro, quer em juizo ou fora dele, em qualquer época.
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Sio Paulo, 29 de setembro de 2003. / ?g/: Z NG L

VERTCON SEGUROS T 270~ emmpac .

{ SAO PAULO -SP |
(H3269 20 c0 -

Ref.: Sinistro D.LT. — 1009700011662 A
} Segurado — Sr. Jaime de Oliveira / i(f ) _ 42(._9/6 ?O &
Estipulante — Pref. Munic. Len¢éis Paulista ’ s
‘ Apélice n.° 01.02.097.000157 -- sub 8 S/LMA RA

Para a regulagio do sinistro em questdio, necessitamos do envio dos documentos abaixo
em cépias autenticadas:

o C.AT. Comunicacio de Acidente de Trabalho e/ou Boletim de ocorréncia

Policial; (DECLARAGA, PREPRI® JUNKO - NFo & Ae/ew7 DS
o Semotorista—CNH; ARG & MOTORISTA - “TRABALAD |
¢ Holleriths meses 06 e 07/2003.

Sendo o que tinhamos para o momento, ficamos A disposi¢do para eventuais
esclarecimentos.
ciosamente,

i ANTOS SEGURADORA S/A
AMENTO SINISTRO PESSOAS

"

Av, Paulista, 1842 - 4° Andar

Ed, Cetenco Plaza - Torre Norte

CEP.: 81310-200 - S50 Pau'o - SP

Fone: 11 3269-6000 - Fax: 11 3269-6070
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SANTOSSEGURDS - -

SHo Paulo, 29 de setembro de 2003.

by

A
VERTCON SEGUROS
SAO PAULO -SP

Ref.: Sinistro D.IT. - 1009700011662
Segurado — Sr. Jaime de Oliveira.
Estipulante — Pref. Munic. Lengéis Paulista
Apodlice n.° 01.02.097.000157 —sub 8

Para a regulagfio do sinistro em questdio, necessitamos do envio dos documentos abaixo

em copias autenticadas:

o C.A T . Comunicagiio de Acidente de Trabalho e/ou Boletim de ocorréncia

Policial;
o Se motorista — CNH;
o Folleriths meses 06 e 07/2003.

Sendo o que tinhamos para o momento, ficamos & disposigio para eventuais

esclarecimentos.

Atenciosamente,

NTOS SEGURADORA S/A
DEPARTAMENTO SINISTRO PESSOAS

Av, Paulista, 1842 - 4° Andar

Ed, Cetenco Plaza - Torre Norte

CEP: 01310-200 - S3o Paulo - 5P

Fone: 11 3269-6000 - Fax: 11 3269-6070



Sio Paulo, 16 de Setembro de 2003
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SANTOS SEGUROS

At, DEPTQ. DE SINISTRCG

REF.: PREFEITURA MUNICIPAL DE LENCOIS PAULISTA

JAIME DE OLIVEIRA (TITULAR)

Visando dar aberiura no processo acima, anexamos os seguintes documentos:

- Aviso de Sinistro

- Atestado Médico {(03)
- RG

- CPF

Atenciosamente,

Rosimeity Ramts
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Sdo Paulo, 10 de Outubro de 2003.

A

SANTOS SEGUROS

ATT.: DEPTO. SINISTRO
REF.: SIN.: PREFEITURA MUN. DE LENCOIS PAULISTA

JAIME DE OLIVEIRA (TITULAR)
(COMPLEMENTO)

Conforme vossa solicitagdo no dia 29/10, segue anexo os seguintes documentos:
> Comprovante de pagamento meses 06 e 07/03.

» Declaragdo de proprio punho

Aproveitamos para informar-lhes que:

> O segurado nfio é motorista e que ndo se trata de acidente de trabalho.

Sendo s6 para o momento, ficamos no aguardo de V. Sa.

Atenciosamente,
Rosifieire Ramos
—
)_.________—/
SAO PAULO

Rua Tabatinguera, 83 - 1° Andar - Centro - Cep: 01020-001 - Central Telefénica / TeleFax: (11} 3242 2422

e-mail: vertcon@uol.com.br




