Prefeitura Municipal de Rio Claro — SP

Diretoria de Gestdo de Pessoas

A
AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

Enviamos documentos abaixo para encaminhamento 2 American Life Companhia de seguros

NOME DO SEGURADO: NILTON PITOLI
(X) SEGURO AUTOMATICO

() SEGURO FACUTATIVO

() FALECIMENTO DA ESPOSA (0)

() FALECIMENTO DO SEGURADO

() REEMBOLSO FUNERAL

() D.LT.

() CESTA BASICA

(X) OUTROS DOCUMENTOS SOLICITADOS: Copia do RG, CPF e N° da conta
bancaria dos beneficidrio Gabriel e da sua mie Maria Helena
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DATAPREV - Empresa de Tecnologia e Informagées da Previdéncia Social

Caso deseje apresentar alguma reclamacdo, sugestao elogio ou dendncia, conte co idori
_ r } § : , m a Ouvidoria-Geral.
Ligue 135 ou encaminhe e-mail através do Fale Conosco, localizado no PrevNet (www.previdencia.gov.br)
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AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DE SINISTRO

American Lite

N° do Sinistro: __

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do(a) beneficiario(a) da indenizagéo do Seguro, nunca com dados de terceiros, ainda gue
esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar recusa pela instituicéo Financeira.
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Dados bancérics incompletes ou incorretos impedem os bancos de liberarem o pagamento. Verifique cuidadosamente seus dados antes de
preencher os campos e evite rasuras.

Declaro que a conta acima mencionada é de minha titularidade.
Uma vez efetuado o pagamento / crédito no valor da indenizagéo do sinistro, de acordo com as informagdes acima descritas,reconhego o recebimento e dou
como quitado o valor da referida indenizagéo.
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LOCAL E DATA ASSINATURA DO FAVORECIDO(A) /BENEFICIARIO(A)
(Assinar igual ao RG - Nao precisa reconhecer firma)




