M American Life Cia de Seguros
[ ] Nobre Seguradora do Brasil
[ ] Alfa Previdencia e Vida

Protocolo de envio de documentos

Processo nr.

Estipulante:  SANTOS PECULIO -SINDICATO DOS SERV. PUB MUNICIPAIS DE SANTOS - PECULIO
Segurado ODIL IRUSSA

F

inistrado Causa Ocorrencia ‘ Dt. Aviso
PROPRIO SEGURADO MORTE NATURAL 21/03/2013 26/06/2013

Documentos anexos

DOCUMENTOS ENVIADOS PARA SEGURADORA:

AVISO DE SINISTRO PREENCHIDO, ASSINADO E CARIMBADO PELO MEDICO

COPIA AUTENTIGADA DO RG COM CPF E COMPROVANTE DE ENDERECO DO SEGURADO:
COPIA AUTENTICADA DO HOLERITE DO SEGURADO REF. AO MES 01/2013;

COPIA AUTENTICADA DA CERTIDAO DE OBITO DO SEGURADO:

DECLARAGAO DE HERDEIROS AUTENTICADA:

COPIA AUTENTICADA DA CERTIDAO DE CASAMENTO DO SEGURADO AVERBADA:

COPIA AUTENTICADA DO RG COM CPF E COMPROVANTE DE ENDERECO DE LOURDES RAMOS
IRUSSA; (ESPOSA)

COPIA AUTENTICADA DO HOLERITE DE LOURDES RAMOS IRUSSA REF. AO MES 05/2013.

Vertcon Clube de Seguros
Departamento de Sinistros Vida



[)(] American Life Cia de Seguros
[ ] Nobre Seguradora do Brasil
[ ] Alfa Previdencia e Vida

Protocolo de envio de documentos

Processo nr.

Estipulante:  SANTOS PECULIO -SINDICATO DOS SERV. PUB MUNICIPAIS DE SANTOS - PECULIO
Segurado ODIL IRUSSA

PROPRIO SEGURADO MORTE NATURAL 21/03/2013 26/06/2013

Sinistrado Causa QOcorrencia Dt. Aviso <‘

Documentos anexos

DOCUMENTOS ENVIADOS PARA SEGURADORA:

AVISO DE SINISTRO PREENCHIDO, ASSINADO E CARIMBADO PELO MEDICO:

COPIA AUTENTICADA DO RG COM CPF E COMPROVANTE DE ENDERECO DO SEGURADO:
COPIA AUTENTICADA DO HOLERITE DO SEGURADO REF. AO MES 01/2013;

COPIA AUTENTICADA DA CERTIDAQ DE OBITO DO SEGURADO:

DECLARAGAO DE HERDEIROS AUTENTICADA:

COPIA AUTENTICADA DA CERTIDAO DE CASAMENTO DO SEGURADO AVERBADA:

COPIA AUTENTICADA DO RG COM CPF E COMPROVANTE DE ENDERECO DE LOURDES RAMOS
IRUSSA; (ESPOSA)

COPIA AUTENTICADA DO HOLERITE DE LOURDES RAMOS IRUSSA REF. AO MES 05/2013.

Vertcon Clube de Sequros
Departamento de Sinistros Vida



[<] American Life Cia de Seguros
[ 1 Nobre Seguradora do Brasil
[ ] Alfa Previdencia e Vida

Protocolo de envio de documentos

Processo nr.

Estipulante:  SANTOS PECULIO -SINDICATO DOS SERV. PUB MUNICIPAIS DE SANTOS - PECULIO
Segurado ODIL IRUSSA

Sinistrado Causa Ocorrencia Dt Aviso
PROPRIO SEGURADO CESTA BASICA 21/03/2013 | 26/06/2013

Documentos anexos

DOCUMENTOS ENVIADOS PARA SEGURADORA:

AVISO DE SINISTRO PREENCHIDO, ASSINADO E CARIMBADO PELO MEDICO:

COPIA AUTENTICADA DO RG COM CPF E COMPROVANTE DE ENDERECO DO SEGURADO:
COPIA AUTENTICADA DO HOLERITE DO SEGURADO REF. AO MES 01/2013;

COPIA AUTENTICADA DA CERTIDAO DE OBITO DO SEGURADO:

DECLARAGAO DE HERDEIROS AUTENTICADA:

COPIA AUTENTICADA DA CERTIDAO DE CASAMENTO DO SEGURADO AVERBADA:

COPIA AUTENTICADA DO RG COM CPF E COMPROVANTE DE ENDERECO DE LOURDES RAMOS
IRUSSA; (ESPOSA)

COPIA AUTENTICADA DO HOLERITE DE LOURDES RAMOS IRUSSA REF. AO MES 05/2013.

Vertcon Clube de Seguros
Departamento de Sinistros Vida



Protocolo de envio de documentos

Processo nr.

M American Life Cia de Seguros
[ ] Nobre Seguradora do Brasil
[ ] Alfa Previdencia e Vida

Estipulante: ~ SANTOS PECULIO -SINDICATO DOS SERV. PUB MUNICIPAIS DE SANTOS - PECULIO

Segurado ODIL IRUSSA

Sinistrado

Causa

Ocorrencia

Dt. Aviso i

PROPRIO SEGURADO

CESTA BASICA

21/03/2013

26/06/2013 ‘

Documentos anexos

DOCUMENTOS ENVIADOS PARA SEGURADORA:

AVISO DE SINISTRO PREENCHIDO, ASSINADO E CARIMBADO PELO MEDICO;

COPIA AUTENTICADA DO RG COM CPF E COMPROVANTE DE ENDERECO DO SEGURADO;

COPIA AUTENTICADA DO HOLERITE DO SEGURADO REF. AO MES 01/2013;

COPIA AUTENTICADA DA CERTIDAO DE OBITO DO SEGURADO;
DECLARAGAO DE HERDEIROS AUTENTICADA,;
COPIA AUTENTICADA DA CERTIDAO DE CASAMENTO DO SEGURADO AVERBADA;

COPIA AUTENTICADA DO RG COM CPF E COMPROVANTE DE ENDERECO DE LOURDES RAMOS

IRUSSA; (ESPOSA)

COPIA AUTENTICADA DO HOLERITE DE LOURDES RAMOS IRUSSA REF. AO MES 05/2013.

Vertcon Clube de Seguros
Departamento de Sinistros Vida
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@ SINDICATO DOS SERVIDORES PUBLICOS MUNICIPAIS DE SANTOS
Fundado em 17 de outubro de 1988 - C.G.C.. 67.735 896/0001-74
AESE n® 24000.002343/40

SINDSERVY

O SINDICATO DOS SERVIDORES PUBLICOS MUNICIPAIS DE SANTOS-SINDSERV, vem através deste,
encaminhar a V.Sa., as documentagdes para abertura do Sinistro de Odil Irussa, falecido em 21/03/2013,
para fins de pagamento Seguro de vida Pectlio, conforme abaixo relacionado:

Relatdrio médico preenchido e assinado pelo Dr? Leone Rapoport com CRM 75784
Cépia autenticada da Certidio de Obito Odil Irussa
Cépia autenticada do RG com CPF de Odil Irussa

Cépia autenticada do holerite do més de falecimento de Odil Irussa / vide o verso serve como comprovante de
residéncia no nome de Odil Irussa

Cdpia autenticada da certiddo de casamento averbada no nome de Odil Irussa com Lourdes Ramos Irussa

Declaracio de herdeiros assinado com firma reconhecida em cartério, deixando como beneficiaria Lourdes Ramos
Irussa, esposa.

Cdpia autenticada do RG com CPF Lourdes Ramos lrusso

Copia autenticada do comprovante de residéncia no nome de Lourdes Ramos lrussa
- QwWAe SemintRo Preenchino pelo estipuianie. w ASSinade pelh BamiLin,

Santos, 21/06/2013

SNDICATO DOS SERVIDORES PUBLICG
MUNICIPAIS DE SANTOS
1v. Campos Sales 106 Vila Nov:

EP 11013401 Santos - SP

SINDSERV
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Avenida Campos Sales, 81 — Vila Nova — Santos — Cep. 11013-401 Tel: (13) 3228-7400
E-mail: sind serv@uol.com.br




SINDICATO DOS SERVIDORES PUBLICOS MUNICIPAIS DE SANTOS
Fundado em 17 de outubro de 1988 - C.G.C.: 57.735 8960001-74

AESB r° 24000.002343/90
SINDSERY

O SINDICATO DOS SERVIDORES PUBLICOS MUNICIPAIS DE SANTOS-SINDSERV, vem através deste,
encaminhar a V.Sa., as documentacdes para abertura do Sinistro de Odil Irussa, falecido em 21/03/2013,
para fins de pagamento Seguro de vida Peciilio, conforme abaixo relacionado:

Relatério médico preenchido e assinado pelo Dre Leone Rapoport com CRM 75784
Copia autenticada da Certiddo de Obito Odil Irussa

" Cépia autenticada do RG com CPF de Odil Irussa

Copia autenticada do holerite do més de falecimento de Odil Irussa / vide o verso serve como comprovante de
residéncia no nome de Odil Irussa

Copia autenticada da certiddo de casamento averbada no nome de Odil Irussa com Lourdes Ramos Irussa

Declaracdo de herdeiros assinado com firma reconhecida em cartdrio, deixando como beneficiaria Lourdes Ramos
- lIrussa, esposa.

Cdpia autenticada do RG com CPF Lourdes Ramos Irussa

Cdpia autenticada do comprovante de residéncia no nome de Lourdes Ramos Irussa

Santos, 21/06/2013

SINDSERV

/ <ADICATO G0S SERVIDORES PUBLICU
Luireido b Loy HUNCIPAIS DE SANTOS

A 4v. Campos Saies 106 Vila Nove
VERTCONLSEGUROS Lep. 11013401 Santos - S
A/C - Rosi

RTCON ADM. CORRETOR/ALSEGUROS LTDA.
oo (Neoche A,

o
k\_/ ‘[/\\ L 1\'\C;\\F 6. O6G. 'S

Avenida Campos Sales, 81 — Vila Nova — Santos — Cep. 11013-401 Tel: (13) 3228-7400
E-mail: sind serv@uol.com.br
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\’ B | can Lite Companhiado S AVISO DE SINISTRO
BS Yl i, 2029 - Seria Conta 5o Pavlo b« GEP 01227200 VIDA EM GRUPO E/OU ACIDENTES

Fone: (11) 3258-0022 — Fax: (11) 3231-4446 ~ CNPJ 67.865.360/0001-27 PESSOAIS

~ INFORMAGOES DO ESTIPULANTE

ESTIPULANTE-'EMPREGADOR

""" APOLICEN
~Aicodo Lo &x\»\ Aenen nub@» Lo Whuyn ¢ ﬁ’w\ o
| sE RADO DATA D= NASCIMENTO | PROFISSAO | ESTADO CIVIL
(é _B\N\ﬁm RS I3 |avotoRisTA |
" SINISTRO DE ~ CAUSA - | DATA ADMISSAO [ ULTIMO DIA TRABALHADO | ] ULTIMO SALARIO

| [ MORTE [ ]INVAUDEZ [ ] PROFISSIONAL | l_‘)d NATURAL [ ] DOENGA [ ] ACIDENTE

"ESTEVE AFASTADO DO TRABALHO NOS ULTIMOS 3ANOS? [ ]SIM [ INAO - EM CASO AFIRMATIVO INFORME O PERIODO E MOTIVO
!De / / a / / - Motivo :
! De / f

a / / - Motivo : B .
iDe / ! a / / - Motivo :
‘ De / / a / / - Motive :
Estava aposentado'? Dq SIM [ ]NAO Desde quando? ] - Motivo :
e o = BENEFICIARIOS g e e
NOME | GRAU DE PARENTESCO | ENDEREGO IDADE

Lpsandis Ropamn dhe | s Nt Eontelomen do ?u»m $3 |

| | — ] JiNDICATO DOS SERVIDORES PUBLICU
o | MUMCIPAIS DE SANTOS ——

Sowﬂ&o ,,,,,,,,,, ﬁlm\.e o ;15),“’ 1@&@%5%&0

| ) LOC E DATA CARWE‘W D?:,E ANQ'E!EMPREGADOR |
| Sk . |NFORMACOES DO SEGURADO . e
" SEGURADO | DATA DE NASCIMENTO | PROFISSAO [ TELEFONE ) .
k lmm ONICS T2 neloRisTa  #83G -0y

[ ENDEREQO T B o CIDADE

‘Ld@vm{,u,w %&b M? Lﬁ% \Q\o |D ¥ - | Sonnvens . ‘Uép
|DATA OACIDENTE HURA LSCAL DO ACIDENT
951 32 11055 | Lommtad 2t D08~SR , Sountes /5P

: DESCREVA 'COMO OCORREU O AC DENTE 'SUAS CAUSAS E CONSEQUENCIAS |
[

| TEVE INTERVENGAO POLICIAL? | QUAL? ' o S ' o S
| [ ]SIM [ ]NAO |

I

|

|

'PESSOAS QUE PRESENCIARAM O ACIDENTE 'OU SOCORRERAM O SEGURADO

"NOME "ENDERECO . ' o

NOME ) | ENDEREGO

INFORMAGOES SOBRE O PRIMEIRO SOCORRO MEDICO G e

i"DATA1‘:"S:'C')COR:I;O e .}.L.éé.ﬁ.\.l._ll.);ADE | ESTABELECIMENTO o RS,
i ENDEREGO | CIDADE - [UF | TELEFONE
?NOME_!)j[W'"_ o o [ CRMN® ) 'ENDERECO - ]
ieal S INFORME OUTROS SEGUROS DE VIDA / ACIDENTES PESSOAIS EM VIGOR NESTA DATA =
| | 5 | MORTE MORTE | “INV. PERM. INV. PERM. |
7777735‘3“'“”0” I APOLICEN® | \ATURAL  ACIDENTAL | ACIDENTE | DOENGA | PROF‘SS'ONAL ‘

S ——— - e e T e e [INCI S PR 1 e =
} Nesta oportunidade, autorizo a American Life Companhia de Seguros, através de sua assessoria médica, a obter de todo e qualquer meédico, instituigoes hospitalares e previdenciarias,
| que atenderam ao segurado, as informagées sobre o seu estado de salide. Os médicos efou instituicdes informantes ficam liberadas da obrigagdo de guardar sigilo profissional.

Souri®n 21 Gt Yarhe s 2013 % AN

LOCAL E DATA ASSINATU

JA DO SEGURADO E/OU RESPONSAVEL




;&

NOME DO SEGURADO

CENRUR TS, - -
EM CASO ﬂE MORTE NATURAL ou AC|DENTAL

LOCAL DO FALECIMENIO FALECIMENTO NGO LOCAL CU EM HOSPITAL? DATA DA 1° CONSULTA | DATA DA ULTIMA CONSULTA

Tood ACASAW %\@%\ \5 )o S

QUAL O DIRGNOSTICO INICIAL?

INGICAR A CAUSA MORTIS E O TEMPO DE DURAGAD, CONFORME A SUA ORDEN: T QA G~ M v Al ok
A) PRIMARIA \*J'\N\ ()\C‘X\CA A ]_kaﬂ \\‘,v_:\ﬁjb\_&-‘()\ L &M(TLL"/& M,\N\M -

8) SECUNDARIA

O FALECIDO TINHA CONHEC\MENTO DA EXISTENCIA DO MAL? "'b’EsDE'dumiSé’v" TQUAL A PROFIS§A0 DO FALECIDG? | QUANTO TEMPO ESTEVE AFASTADO DO TRABALHO?

]1SIM NAO O:&)e
HOUVE ALGUMA CAUSA ESPECIAL DIRETA OU_INC INDIRETA PARA A MORTE DECORRENTE D ITOS OU OCUPACAO Do SEGURADO’? EM CASO AFIRMATIVO, ESPECIFIQUE.
oD

AACAA)
FORNECER RESULTADOS DOS EXAMES EFETUADGS PARA ESCLARECIMENTOS DE DIAGNOSTICOS E RESPECTIVAS DATAS (TOMOGRAFIA, RADIOGRAFIAS,
ANATOMOPATOLOGICO, NECROSCOPICO, ETC)

O FALECIMENTO FOI OCASIGNADO POR 10. HOMICIDIO OU ACIDENTE? EM CASO AFIRMATIVO, PEDE-SE DAR DETALHES. o
A~

G FALECIDO EMPREGOU OUTROS MEDICO /prANrE A ULTiMA DOENGA? EM CASG AFIRMATIVE, INFORMAR NOMES E ENDEREGOS DOS MESIMOS.

INFORMACOES ADICIONAIS N\‘(-)‘-D - . T - I o -

- T EM Q{\SO DE INVALIDEZ PERMANENTE POR DOEN(}A

DESCREVER DIAGNOSTICO INICIAL QU DEFINITIVO

DATA 15 CONSULTA DATA INICIO DA DATAULTIMA | DATAINVALIDEZ |~ DATAULTIMO ~~ '\~ OPACIENTE ESTA A INVALIDEZ E

aen ; DOENGA CONSULTA L CTOTAL . AFASTAMENTO . TOTALMENTE INVALIDO? .. DEFINITIVA?
] []SiM [ INAO [ 1siM [ JNAOC

'O TRATAMENTO MEDICO-HOSPITALAR ENCONTRA-SE ENCERRADO? i | AINVALTOEZ TOTAL DEFINITIVAE R
18IM. [ ]NAO [ 1 LABORAL [ ]_AUTONOMICA

DESCREVA A SINTOMATOLOGIA E OS EXAMES MEDICOS ESPEC]RLIZADOS DOS QUE PERMITIRAM A CARTACTERIZAGAO DA INVALIDEZ

ANATOMGPATOLOGICO, NECROSCOPICO, ETC.) .
HOUVE ANTECEDENTES CLINICOS? (FAVOR ESPECIFICAR DIAGNGSTICOS, DATAS E TRATAMENTOS)
& SEGURADO EMPREGOU OUTROS MEDICOS DURANTE A (ILTIMA DOENCA? EM CASO AFIRMATIVO, INFORMAR NOMES E ENDEREGOS DOS MESMOS.

INFORMACOES ADICIONAIS

EM CASO DE INVALIDEZ PERMANENTE POR ACIDENTE

DATA DO ACIDENTE DATA DO ATENDIMENTO MEDICO HISTOR[C() DO ACIDENTE — S

DESCRIGAO DETALHADA DA LESAC

TRATAMENTO A GUE FOI SUBMETIDO O SEGURADD

HOUVE INTERNAGAQ? ~ DATA DAINTERNACAO DATADAALTA ‘ENCONTROU ALGUM DEFEITO FISICO NO ACIDENTADO PREEXISTENTE A0 ACIDENTE? CASO AFIRMATIVO, QUAL?

S PACIENTE ESTA EM ALTA MEDICA DIFINITIVA? EM CASG NEGATIVO, QUAL B TRATAMENTO A QUE ESTA SENDO SUBMETIDO € A PREVISAO DZ ALTA?

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

CASO EXISTA INVALIDEZ, COMO CARACTERIZA-LA? [1 PERMKNENTE [ ]TOTAL [ ] TEMPORARIA [ ] PARCIAL
SE PARCIAL, INDIQUE: % DE REDUGAO-FUNCIONAL [] MiNIMA [ 1 MEDIA [ 1 MAXIMA

DESCREVER AS SEQUELAS RESULTANTES DO ACIDENTE, MENCIONANDO CADA MEMBRO OU ORGAO E CLASSIFICANDO-AS SEGUNDO O GRAL DE ’?EDU[}AO FUNCIONAL

INFORMAGCOES ADICIONAIS T T T B T - T -

\aovaEDo:»qﬁmcc/b?L L(S’@ ‘\[Q %A%@D% DO MED‘CO ASSISTENTE
S SR A S LA s '________ o

AFIRMO QUE AS RESPOSTAS ACIMA SAC VERDADEIRAS
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T4
) Instituto de Previdéncia Social dos g
Servidores Piiblicos Municipais de Santos
PREV

SITE: www.iprevsantos.com.br IPREVSANTOS

9912190206-DR/SPM

419

S

Cdd/Boqueirao

06.831.2 40.00.38.00 2.041 IPREV
ODIL IRUSSA

AVENIDA BARTOLOMEU DE GUSMAO, 43 APTO 107
SANTOS SP

11045-400 BOQUEIRAOQ

REMETENTE: INSTITUTO DE PREVIDENCIA SOCIAL DOS SERVIDORES PUBLICOS MUNICIPAIS DE SANTOS

RUA CEARA Ne 11 - POMPEIA _
CEP 11065-430 - SANTOS - SAO PAULO
L TEL.: (13) 3225-9099
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FEDERATIVA DO BRASIL

REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS g
e \
CERTIDAO DE OBITO -

ODIL IRUSSA

MATRICULA: 1122671 01 55 2013 4 00116 042 0052549 16

A
’

SEXO COR/ ESTADO CIVIL E IDADE /

[masculino ] [pranca ] [casado com 80 anos de idade

NATURALIDADE DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO ELEITOR

SANTOS - SP [RG 23684586 ssp/sp [ Niao ]
; oS

l
RESIDENCIA E FILIAGCAO
Avenida Bartolomeu de Gusmdo, 43, ap. 107, Boqueirdo, ,em Santos = 8P, filho de OCTACILIO IRUSSA e

de EMMA ADELINE IRUSSA e \

DATA E HORA DE FALECIMENTO DIA | MBS ©._.BNO

[21 de margo de 2013, as 10:45 Hs. AT R ] 2013 |
LOCAL DE FALECIMENTO . ,
[Hospital Frei Galvao, Santos-Sb. ]

Vel
CAUSA DA MORTE

choque séptico, broncepneumonia, doenca pulmonar obstrutiva crd\g]j.‘ca, hemorragia digéstiva alta,
doenc¢a de alzheimer i {ixg i

\

SEPULTAMENTO/CREMACAO(MUNICIPIO E CEMITERIO, SE CONHECIDO) DECLARANTE

[Cemitério Municipal Areia Branca, Santos/SP | [Exciliz Ramos irussa ]
3 I T /

NOME E NUMERC DE DOCUMENTO DO MEDICO QUE ATESTOU O 6BITO ' !

[Médico(a) Dr(a). Maria do Socorro de Araujo, CRM. 46098 ¥ o ]

\

OBSERVAGOES AVERBACOES ‘
Ato registrado sdb n® 52549, Fls. 42-F do livro C-116, aos 27/3/2013.

Era casado com Lourdes Ramos Irussa, cujo casamento realizou-se no dia 17/01/1959, nesta Serventia
(L\lr.B—39, fls. 95, n° 15.669). Deixa uma filha: 'Ercilia Ramos ITrussa com 52 anos de idade. Ndo,
deixa bens, nem testamento. Portador do CPF. 071.089.408-25. ’ i 1

i ’W

| #
Todo o referido é iverdadé, Dou fé.
Qzﬁ\ SANTOS -SP, 03 de abril de 2013.
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1.° Tabeliio_de Notas-Santos/SP
DD #ou fi

e

56

: Deste: RS 2,

.V%% 3

ORGAO

Instituto de Previdéncia Social dos
Servidores Publicos Municipais de Santos

IPREVSANTOS

CENTRO DE CUSTO
40.0.0.38.00

REGISTRO
06831.2

ODIL IRUSSA

NOME DO SERVIDOR INATIVO

CARGO
MOTORISTA

NIVEL DE REFERENCIA
G

BANCO DO BRASIL S/A

LOCAL DE PAGAMENTO / BANCO

CONTA BANCARIA

0004300387606
DATA DE PAGAMENTO COMPETENCIA SALARIO BASE / HORA
25/01/2013 JANEIRO/2013 1.2683,35
& ...\u.....mu....q."x.....r.‘....“.vv..\..o.mn...... it
coD. DESCRIGAQ HORA / QTDE. VALOR
001 | PROVENTO OU VENCIMENTO DO CARGO 200,00 HS 1.263,35
002 | ADICIONAL POR TEMPO DE SERVICO 22,00 % 277.94
281 | REFERENCIA FUNCIONAL - R VI 245,16
282 | VANTAGEM PESSOAL 1,46
348 | S.S.P.M.S.-MENSALIDADE 30,51«
355 | DESC.-ADTO. SALARIAL 505, 34-
390 | CAPEP-3% - ASSISTENCIA MEDICA 3,00 2 53.64-
438 | CAPEP-ASSIST.MED.DEPEN. LEI 2635/2009 -125,15-
CONTRIBUIGAQ FGTS PROVENTOS DESCONTOS
1.787,91 714,64

MENSAGEM




DECLARACAO DE

Os abaixo assinados, declaram para os devidos fins e efeitos de direitos e sob
as penas da lei, de livre e espontdnea vontade e que'O 3L 3%% p
brasileiro (a), casado (a), portador do RG ) % 5% (ge CPF O\ .ORA Yok 25
faleceu no diay / O /401 tendo como herdeiros:lw)ﬁzmvw& s e~

, brasileira, casada, portadora do RG:1\.S0%s¢, e CPF:
2551 A9 \\S5-0ha qualidade de esposa.

Os que abaixo firmam chamam para si solidariamente a responsabilidade tanto
na esfera administrativa como judicidria, por eventuais herdeiros que possam
surgir como beneficidrios do Seguro de Vida / ou Acidentes/ pessoais, deixado
pela morte do segurado ja mencionado.

Por ser expressdo da verdade firmam a presente
Jjuntamente com duas testemunhas abaixo qualificado.

Santosm/@g/ JO\3

Beneficiario:

PCPF:

Testemunhas.

Y

Nome:
RG:L 4. WO% @12 -\
CPF: 58\ 2%). oSy -OX

l}'ﬂw;— QO»”—) A LQQ/\_
Nome:
RG: 13 . ¢co0s-315S

Rua XV de Novembro, 32 - Centro - Santos - SP - CEP 11010-150
Tel: (13) 3219-5357 - Fa i
www.tabelisoduppre.com.br - e-mail: dup

. SEXTO TABELIAO DE NOTAS

& Bel. Hércules José Duppre - Tabelido

CPF: 03¢.¥43 .58 @6 Reconheco por Seselhanca als) firma(s) de ¥EkRRRgRR - 'L
VALA RS DE OLIVEIRA,PRISCILLA RANIS TRUBSAKEEE . /.
LOURDES RAH0S TRISSAREREOoRsk Rk ppRagtzin— | c ‘E
SANTOS, 09 de Maio de 2013 272 K )
Fago: R419,50. En Test___ A slriie s \ SN %
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LOURDESfRAMOS, de naciogglﬁdade brasileira/ ndscida em Santos‘— SP, no dia
i - |06/06/1930, filha de JOSE JOAQUIM RAMOS e de ASSUMPGAQ CABRZJTL..
u 5 £ £ i % & RN \/
\\ !\ DATA DE REGISTRO DO CASAMENTO (POR EXTENSO) DIA MMES BNO
ﬂ | |[dezessefe de janeiro de mil novecentos e cinguenta e nove | [ 17 | [ 01 | [1959]
il i 7 . ‘ _
| REGIME DE BENS DO CASAMENTO ; \ ! ' \ I
it [Comunhdo Geral de Bens. B A B 12
| \ 3 | = ] J
(I 4 | I :
A I NOME\QUE CADA UM DOS CONJUGES PASSOU A UTILIZAR (QUANDO HOU%ER ALTERAGAO) i
i ‘ﬁﬁ‘ ODIL IRUSSA 77 j
Il'* LOURDES RAMOS IRUSSA ,
| S
"#L OBSERVACOES AVERBAGOES ; ' 7 ) .
’%@“ Ato registrado sob n°® 15669, Fls. 95rF:do-Tivrs 39-B. L /
f / b %
’l TR % 3 . i <7
N& Anotagdo 01: Falquu/o contraente ODIL TRUSSA, no dia 21/03/2Q1%{'em Santos/SP,
%, estando o ito dlavrado' as fls. 42, do Lv. C-1l6, sob n° 52548, nesta
\ l\ Serventia. Sa tos,\04 de abril de 2013. P4 s, - o 5
o . ] ] [ Todo o referido é|verdade. Dou fé.
\ i / \‘ : - //
'{l L Oficial de Registro Civil das Pessoas Natu;r:;ais
1 \ : 'T2° Subdistrito de Santos/SP i

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
i L \ ' N ' .REGISTRO CIVIL DAS PESSOAE;—BIATURAIS

=
e

IR . 2 R
| : \\J CERTIDAO DE CASAMENTO 2
|1 Fal ;“ b 3 ' : g

ODIL IRUSSA e. |
j { / LOURDES, RAMOS
il o Mo
‘if"‘ MATRICULA: 1226'7/1 01 55 1959 2 00039 095 0015669 48
' /
i y /
)‘ NOMES COMPLETOS DE SQLTEIRO, '\DATAS E LOCAIS DE NASCIMENTO, NACIONALIDADE E FILIAGOES DOS CONJUGES

'|ODIL "IRUSSA, de nacionalidade brésileira, nascido em Santos - SP, no dia'
21/05/1932, rfilty/de OCTACILIO IRUSSA e de EMMA ADELINA IR]ZJSSA

| Aldir Pascoal Monte Bello - Oficial Titular
] Av. Washington |Luiz, 61 - (Canal 3) - Vila Mathias ™

! Mariana §9scimento Santos
I - SantosYSP ~ CEP: 11.050-20 / 3 4
| "’ J Fone: (13) 3234-2811 - Fax: 3222-2954 l*. / s s Ve.f]te AUtOI;izsacie}
“.W \ : e-mail: registrocivil2@uol.com.br \ : N Oficial: ..R$ 23,.9'&
_J"% | . / \ e i \ Cr IPESP:..... R$ 5.79
h" : \ l y * Total: ....R$ 34.75
ﬂ"v b Guia n°76/13
: IM - B Di:g!itadu por: Bruna Faria
'" B
|

5 g
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0300G- 226001-231000




PARA USO DO CORREIO

N DATA REINTEGRADO AO SERVIGO POSTAL EM
) Mmubou-se [C) NAO PROCURADO

[CJ ENDEREGO INSUFICIENTE [C] AUSENTE

[C] NAO EXISTE N2 INDICADO [] FALECIDO

ASSINATURA DO ENTREGADOR
[] DESCONHECIDO 3 [1 RECUSADO R
[] INF. ESCRITA PELO PORTEIRO/SINDICO O

i

| ) Instituto de Previdéncia Social dos
Servidores Publicos Municipais de Santos
R /{774 P

SITE: www.iprevsantos.com.br

Carta

9912190206-DR/SPM

IPREVSANTOS

Cdd/Boqueirao

66.831.9 40.00.38.00 2.109 IPREV
LOURDES RAMOS IRUSSA

AVENIDA BARTOLOMEU DE GUSMAO, 43 AP 107 - BLC B
SANTOS SP

11045-400 BOQUEIRAO

REMETENTE: INSTITUTO DE PREVIDENCIA SOCIAL DOS SERVIDORES PUBLICOS MUNICIPAIS DE SANTOS

RUA CEARA N2 11 - POMPEIA
CEP 11065-430 - SANTOS - SAQ PAULO
TEL.: (13) 3225-9099




REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

G

MAIOR DE 65 ANOS

AB23gu21

¢4 VALIDA EM TODO O TERRITORIO NAGIONAL
17.508.495-¢6 15/ABR/2013
LOURDES RAMOS IRUS SA

JOSE JOAQUIM RAMOS
E ASSUMPCAO CABRAL

SANTOS -SP 06/JUN/1930
SANTOS-SP
SEGUNDO SUBDI STRITO
CC:LV.B39 /FLS.95
158994158/60
U2 915 Delepads Divistordcis

Robert HiRHa uodsifeligia IRGD.SSPSP
i LEIN27.116 DE 29/08/83 15

/N.015669

L.” Tabelidio de Notas-Santos/SP
_ AUTENTICACAO
Confere com I apresentado

dou f&, Santos, fé?!;’i .

12013,

- Escrevente Autorizade
Deste: R§ 2.50
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-y Instituto de Previdéncia Social dos
C Servidores Pablicos Municipais de Santos

DEPARTAMENTO CENTRO DE CUSTO REGISTRO
IPREVSANTOS 40.0.0.38.00 66831.9
NOME DO FUNCIONARIO
LOURDES RAMOS IRUSSA
Al o CARGO NIVEL SALARIAL
a4 32 G
wl —
.w W S
Slo 2 . LOCAL DE PAGAMENTO / BANCD CONTA BANCARIA
B wmm BANCO DO BRASIL S/A 0004300824836
- A SN S
._W m EXS B DATA DE PAGAMENTO COMPETENCIA SALARIO BASE / HORA
Zi= J| 2 24/05/2013 MAIO/2013 944,49
of > a2 . "
=5 =
ole Mz g
= m £ 5 = céo. DESCRIGAO HORA / QTDE. VALOR
Dl<RED 040 | DIF,PGTOS.ANTERIOR 1.259,29
2 NG 076 | PENSAD 944,49
S 5, = 390 | CAPEP-3% - ASSISTENCIA MEDICA 3,00 % 28,33
o} E 7
. Q ]
~f O a
i
i =
D
(s8]
o]
E M
1<
M~
w
(o]
.0
\%@% ‘
5 a8
-c.,%e@
* CONTRIBUIGAO FGTS VENCIMENTOS DESCONTOS
2.203,78 28,33
l\L MENSAGEM




