©®! [ @ SINDICATO DOS SERVIDORES PUBLICOS MUNICIPAIS DE SANTOS

Fundado em 17 de outubro de 1988 - C.6.C. 57 735 895.0001-74
AEEE n® 2400000234390

SINDSERV

O SINDICATO DOS SERVIDORES PUBLICOS MUNICIPAIS DE SANTOS-SINDSERV, vem através deste,
encaminhar & V.Sa. as documentagdes referente  co Sinistro , de ( RAIMUNDA NONATO RIBEIRO ),

falecida em 01/05/2014, para fins de pagamento Seguro de vida por morte natural , conforme abaixo
relacionados;

AVISO DE SINISTRO PEENCHIDO E ASSINADO POR ELZA REGINA NONATO RIBEIRO

DECLARACAO DE ELZA REGINA NONATO RIBEIRO, INFORMANDO O MOTIVO DE NAO APRESENTAR O
RELATORIO MEDIDO SOLICITADO, EM ANEXO UM RELATORIO SIMPLES DATADO DE 18/10/2014
XEROX AUTENTICADA DO RG, CPF, CERTIDAO DE NASCIMENTO DE RAIMUNDA NONATO RIBEIRO

XEROX AUTENTICADA DO HOLERITE DE ABRIL/2014 ONDE NO VERSO CONSTA O COMPROVANTE DE
RESIDENCIA DE RAIMUNDA NONATO RIBEIRO '

XEROX AUTENTICADA DA CERTIDAO DE OBITO DE RAIMUNDA NONATO RIBEIRO

DECLARACAO DE HERDEIROS PREENCHIDA E ASSINANA E RECONHECIDO FIRMA PELOS BENEFICIARIOS E POR DUAS
TESTEMUNAS;

AUTORIZACAO DE PAGAMENTO, XEROX AUTENTICADA DO RG ONDE CONSTA O CPF . COMPROVANTE DE RESIDENCIA
E XEROX SIMPLES DO CARTAO DO BANCO DE SUELI REGINA NONATO RIBEIRO:;

AUTORIZACAO DE PAGAMENTO, XEROX AUTENTICADA DO RG ONDE CONSTA O CPF, COMPROVANTE DE RESIDENCIA
E XEROX SIMPLES DO CARTAO DO BANCO DE ELZA REGINA NONATO RIBEIRO;

AUTORIZACAO DE PAGAMENTO, XEROX AUTENTICADA DO RG ONDE CONSTA O CPF, COMPROVANTE DE RESIDENCIA
E XEROX SIMPLES DO CARTAC DO BANCO DE CLAUDIO NONATO RIBEIRO;

AUTORIZACAO DE PAGAMENTO, XEROX AUTENTICADA DO RG ONDE CONSTA O CPF, COMPROVANTE DE RESIDENCIA
E XEROX SIMPLES DO CARTAO DO BANCO DE PATRICIA NONATO RIBEIRO;

AUTORIZACAO DE PAGAMENTO, XEROX AUTENTICADA DO RG, CPF, COMPROVANTE DE RESIDENCIA E XEROX SIMPLES
DO CARTAO DO BANCO DE ANA LUCIA NONATO RIBEIRO;

AUTORIZACAO DE PAGAMENTO, XEROX AUTENTICADA DO RG, CPF, COMPROVANTE DE RESIDENCIA E XEROX SIMPLES
DO CARTAO DO BANCO DE VERA LUCIA NONATO RIBEIRO;

Santos, 11 de novembro de 2014

VERTCON SEGUROS
A/C - Joice

Avenida Campos Sales, 106 - Vila Nova — Sanfos — CEP. 11013-401 Tel.: (13) 3228-7400
E-mail: sind_serv@uol.com.br




American Life Companhia de S AVISO DE SINISTRO
Av. Angélica, 2029 — Santa Cg:llla Saao PeauloegsgroCSEP 01227-200 VIDA EM GRUPO EIOU ACIDENTES

Fone: (11) 3258-0022 — Fax: (11) 3231-4446 — CNP.J 67.865.360/0001-27 PESSOAIS
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_____ INFORMAGOES DO ESTIPULANTE
ESTIPULANTE/EMPR GADOR‘\

o %@cmdw»_) kdiiot Mrninaedsoss Uémo e

SEGURADO DATA DE NASCI PROFISSAO
Roummnobe. rwneds Wﬂm 39 |03 | #[4] Mty
SINISTRO DE CAUSA s

DATA ADMISSAO ULTIMO DIA TRABALHADO | ULTIMO SALARIO
[ MORTE [ ] INVALIDEZ [ ] PROFISSIONAL | [#] NATURAL [ ] DOENGA [ 1 AciDENTE

ESTEVE AFASTADO DO TRABALHO NOS ULTIMOS 3 ANOS? [ ]SIM [ INAO -

EM CASO AFIRMATIVO INFORME O PERIODO E MOTIVO

De_ ( [ a__ | | - Motivo : - S - -
De ! / a / I - Motivo :
De 1 a / / - Motivo :
De ([ a / I - Motivo :
Estava aposentado? [ ]SIM [ ]NAO Desde quando? - Motivo : ——
4 -* _BENEFICIARIOS /:\;\di-“'y Pg‘\
B ~ NOME GRAU DE PARENTESCO R {\’\"JO UQ/ 'f,:' IDADE
Al L _ ~ r? Q _____ !
(s} Y |
o< Si.“éf}bt:?‘(\/ 0>f§'
i ANTOS - ¢
I . e 'Bg, —% .
17\ J%]\DI&QV\ \ S
_LOCAL E DATA CARIMBO E 5§S| ATURYDO ESHP\JLANTE@#REGADOR
e ____ INFORMACOES DO SEGURADO ~ :
RADQ DATA'DE NASCIMENTO PROFISS (@] TELEEO
ECW M&dk-'@ 1 keuw_» alo 3 [414L wmm I(U) 6157}'3%96,&(4
ENDER!

CIDADE

g Toanix BlEVY  Condeins A5~ J:,Lolaoozf eudiee Bax wcmj'fc’ CA Ford f”f?
DATA DO ACIDE } HORA

ITE =~ LOCAL DO ACIDE ¢ E
0J |oy h)Jol*fl 2% 08 |N{M Soude. Cora_
DESCREVA COMO OCORREU O AGEDENTE SUAS CAUSAS E CONSEQUENCIAS

TEVE INTERVENGAO POLICIAL? QUAL?

L1sIM []NAO _ —— T
PESSOAS QUE PRESENCIARAM O ACIDENTE OU SOCORRERAM O SEGURADO -
NOME ENDEREGO
NOME ENDEREGO
___ INFORMAGCOES SOBRE O PRIMEIRO SOCORRO MEDICO
DATA 1° SOCORRO LOCALIDADE ESTABELECIMENTO
ENDERECO - EE——— ~ | CipADE s ‘ UF | TELEFONE
& NOME DO MEDICO i CRM N° ENDEREGO

__ INFORME OUTROS SEGUROS DE VIDA / ACIDENTES PESSOAIS EM VIGOR NESTA DATA

MORTE MORTE INV. PERM. INV. PERM. |
SEGURADORA APOLICE Ne NATURAL ACIDENTAL ACIDENTE DOENCA PROFISSIONAL

Nesta oportunidade, autorizo a American Life Companhia de Seguros, através de sua assessoria médica, a obter de todo e qualquer médico, instituigées hospitalares e previdenciarias,
que atenderam ao segurado, as informagdes sobre o seu estado de satde. Os médicos e/ou instituigdes informantes ficam liberadas da obrigagio de guardar sigilo profissional.

(SVSTANY )%\JON ;\7/0\‘(( ' QAQ N ggbgﬂ»gﬂg}
} LOCAL!E DATA \_S NATURA DO SEGURADO B/OU RESPONSAVEL




Declaracéao

Eu ELZA REGINA NONATO RIBEIRO, portadora do
RG 165900222 e CPF 048898878-06, na
qualidade de filha, venho através deste,
informar que ndo terei como apresentar O
relatdério médico solicitado, pois o médico
se negou em preenche-1lo.

Envio em anexo um relatdério simples datado
do dia 18/10/2014

Sem mais,

Santos, 07 de novembro de 2014

&, Q'Ymaﬁb RebonnO
EL@%LREG'N NONATO RIBEIRO

RG 165900222 |
CPF 048898878-06



Irmandade da Santa Casa da Misericérdia de Santos

A primeira Santa Casa fundada no Brasil
Avenida Dr. Claudio Luiz da Costa, 50 - Tel: 13 3202-0600 - Fax: 13 3234-9890
Home Page: WwWw.scms.org.br Email: santacasa@scms.com.br
Caixa Postal, 439 - CEP: 11075-800 - Santos - S.P.
FUNDADA EM 1543 CNPJ: 58.198.524/0001-19
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AEGISTRE .

RAL 13.351.477-8 ”"“_”EC]."/LVIAD\"'Z""IF‘
R/A2010

EXPEDIGAI

cne - RATMUNDA NONATOC RIBEIRO

*ANTONIC NONATO RIBEIRO

ALZIRA RIBEIRO

MATURALIDADE

DA+ LE MASCIMENTO

BELEM -PA ) G/MAR/1944

|, 20C.ORIGEN _S;Z';O PAULO-SP
\ TATUAPE
CN:LV.A74 /FLS.110 /N.084l49
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J f i > iy e o . (L 155 Dele%adn Divisionario
’ B _ <R =i : CARLOS SR SANG HIHE SR de Policia IIRGD.SSPSP -

mx@{ﬁ%ﬁw CARTEIRA DE IDENTIDA O

THOMAS CAED & 90HS 9

¥¥ LEI N° 7,116 DE 29/08/33 'ﬂMimxm-

THOMAS GREG & 50%8

MINISTERIO DA FAZENDA

Receita Federal
Cadasiro de Passoas Fisicas

COMPROVANTE DE INSCRIGAO

Nimero

884.413.508-68
% Nome
" RAIMUNDA NONATO RIBEIRO

Nascimento
3 20/03/1944
Reialr o Mgg_mq_s:onmm&com COMPROVANTE DE IDENTIFICAGAO .

CODIGO DE CONTROLE
91FF.F6C8.D8B7.C42E

A autenticidade deste comprovante devera
c=r confirmada na Internet, no enderego

www.receita.fazenda.gov.br

Comprovante emitido pela
Secretaria da Peceita Federal do Brasil
47:37:02 dodia 13/08/2013 (hora e data de Brasilia)
digito verificador: OC
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¢/ORI0 DE REGISTRO CIVIL
wbllistrito - Tatuapé

COMARCA DA CAPITAL DO  ESTADO DE SAO PAULC
CERTIDAO DR NASCIMENTO
CONCEIGAO APARECIDA FILZ CESAR

Oficial do Registro Civil das Pessoas Naturais

— g

 JOAO DE SANDRE FILz
g ¢ Oficial Maior _
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Elza Céndida de Siqueira Oriel de Almeida César

) ) ESCREVENTES o }

Maria Neide Bernardi Jane Miércia Ramos de O. Gomes
. 5 AUTORIZADOS L . .

Iracema Boceuto de Almeida César Furaides Martins Nogueira Matos

Certifico que sob.n.® 8 4,149 _ e dolivie A T4 — de registro

20 de

fi!h.._,.é.i_____d.e'__ANH?.Q.N.IQ.A._BIQN«_‘}I_QB_I.B‘,E_‘_IEO_._::..____“,A___.. o

o de dona AT,%TRA RTEETRO.—

sendo avés paternos e =

e R e S BN e e s s b S LS T

o dona  a o= e B

8 maternos -

e Registro fsito em_Q?_de ) junho de 19 -

O ‘L’.};‘Q- i ,..;.,..._......-..;.,.__.1.....,,,... =
S referido. & verdade e dou fé.

P 8o Paulo, (27.0 Supdigrito), -29...... de JWho. 4o 19 864

OFICIAL

" Sandra.
FIRMA NO TABELIAO I

FIRMA — SAO PAUYO
TABELIAQ JOSE CVRILLO e
R. Bardo de Paranapiacaba, f4-na

28.° TABELIAQ
Praga Silvio Romero, 123

ARMANDO SALES
Rua Felipe de Oliveira, 32

S dorin (_'(-‘_ 0o

Esciayynty Autorln-‘. e

FIRMA NO TABELIAO UBALDINO
Rua da Gloria, 96 (Préx. do Forurm)




A partir do dia 22 de abril de 2014 (tercafe

REV SANTOS estara atendendo emu ..m\m%m‘ reco.

XG ao U_,ma_o da Prod
O n°® do telefone ¢

m: ¥
1M—@CQC.

THET

Instituto de Previdéncia Social dos
ﬁ. i Servidores Piiblicos Municipais de Santos

L ORGAD
IPREVSANTOS

CENTRO DE CUSTO
38.00.38.00

REGISTRO
16941.7

— —_— -

mb H_<_CZD> NONATO RIBEIRO

NOME DO SERVIDOR INATIVO

— CARGO
MENSAGE IRQ

NIVEL DE mmmmmmzwi -
C

LOCAL DE PAGAMENTO / BANCO | SonTA BANCARIA. .\‘h
-.r@mWﬁnozogmmb FELERAL .L h SO0 18 7R3
DATA DE PAGAN- il COMPETENCIA | SALARIO BASE / 1
25/ __ ABRIL/2014 1.07%
coD. ﬁ HORA / QTDE.
001 | PROVENTO OU VENCIMENTO DO CARGO 200.00 HS 1.077.99
402 | ADICIONAL POR TEMPO DE. SERVICO 41,06 441,98
281 | REFERENCIA FUNCIONAL -~ R | V1 209,18
282 | VANTAGEM PESSOAL 56,22
348 | S.S.P.M.S.-MENSALIDADE 20,96 -
355 | DESC.-ADTO. SALARIAL 431,20-
390 | CAPEP-3% - ASSISTENCIA MEDICA 3,00 % 53,56
Y
s !
—_— x
CONTRIBUIGAO FGTS PROVENTOS DESCONTOS
1.785,37 505,72
‘ MENSAGEM
= S —Cl




TAN
i \\\{\ i,

040139

&

A QAR s \
AD REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS)

\

" Certidio de Obito |

{

(/ N (o] h] e i \
RAIMUNDA NONATO RIBEIRO W\
' g - Matricula ,

- 1%3018 .01.55.2014.4.00242.249.0154370-15
SEXO COR ESTADO CIVIL E IDADE
[Feminina /| {Preia | | |iSoieira, com 70 Anos de idiade.
NATURALIDADE DOCUMENTO DE IDENTIFICAGAO _  ELEITOR
[BELEM, Estado do Pard I'{rG. o0 13514778 -ssP /8P [ Tsmo ]
FILIAGAO E RESIDENCIA A \ )

Pai: ANTONIO NONATO RIBEIRO (falegido)
Mae: ALZIRA RIBEIRO (falecida)

o
— i End. falecido: RUA LUIS ESTEVES CORDEIRO, 135, CIDADE NAUTICA, SAO VICENTE, Estado de Sao Paulo 7z
\,».\«31 DATA E HORA DO FALECIMENTO DIA MES ANO éﬂ;-,;::g
Sf\;% " [um de maio de dois mil ¢ quatorze, as doze horas € cinco minutes, 12:08 hotas 1 oY fos] | 2014 2?:7
g LOCAL DO FALECIMENTO . ‘ Jj T
\E [na Santa Casa de Misericérdia, nesta cidade Santes : P, ; . J { =
g ' F P
>< — CAUSADA MORTE _ J\r ! ;‘;:::\__\
< i ~ |Parte | - CHOQUE SEPTICO, GAS'I"iROENTERITE INFECCIOSA, DESIDRATACAO. Parte Il - INSUFICIENCIA RENAL ";‘: <
~—~ < L{CRONICA, . >5.<’
> = 7 7 X e
/f, SEPULTAMENTO/CREMACAQO - DECLARANTE ) ‘_f’<\ i
T [Seputtamento no Cemitéric MEMORIAL, SAO VICENTE, SP | [ ELZA REGINA NONATO RIBEIRO | >>\,‘
% . NOME E NUMERO DO DOCUMENTG DO MEDICO QUE ATESTOU O OBITO / } ~ :
‘ [Dr. ALEXANDRE NEVES GONGALVES - CRM n® 155603 e A ] =~
OBSERVAGOES / AVERBAGOES J , 8 L
DEIXOU 06 FILHOS: ELZA, VERA, ANA LUCIA, SUELI, PATRICIA, CLAUDIO, MAIORES. A FALECIDA TEVE UM "‘-\ f S N )
FILHO DE NOME: EDSON, JA FALECIDO. DEIXOU BENS. NAq DEIXOU TESTAMENTO. O CPF DA FALECIDA E - M >
DE N° 884.413508-68. TITULO DE ELEITOR N° 417213201 -24 ZONA 1_18, SANTOS, SP. |CERTIDAO DE /:- (e JE
NASC!MENTO N*84.149, FLS. 110 LIVRO A-74, 27° SUBDISTRITO, TATUAPE, SAO PAULO, SP.// (Reg. lavrado no ” O g
Lv. C-242,fls. 249-V, n® 154370, aos 06/05/2014).-.-.- Nada mais me cumpria certificar-.-.-. ‘_ o
[o] contefido da ceiﬁid' deiro. Dou fé&) & © 9
! | Santos, 9 014, i = i b
p ) y 3 -
"8 = s A
% w
Derliicia de Paula Silva - Escrevente T\ ‘L‘ 5
R —
. 2 835
v e % oo
\'_ \ }\ = -
Y ; N L o=
\ / ) | 5 By
_ . ) E=-
19 Subdistrito de Ré,gistro Civil de Pessoas Naturais € de Interdicoes e Tu’}'e(las = 12 VIA - léﬁNTA DE_ EMOLUMENTOS \ 7‘ '.SE
Santos - Estado de Sao Paulo  Digitada por-Deniison Espindola Gonqahes\ ) §§ =
Rua Amador Bueno, 203 Centro ! ) i =\
. CEP. 11013150 - TEL. (13) 3223-5702 3 - ! / \ o= |
: . EMAIL regcivil@litoral.com.br ! \ Z 8 H
. SiTE whan.Tegistrosanfos-com.br | j ow
i Nelson Hidalgo Melero - Oficial i /J 3 ) s

i

) FE
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DECLARAGAO DE UNICOS HERDEIROS

Nome do Segurado (8)_RAIMUNDA NONATO RIBEIRO

Data do ¢bito 07 ; MAIO /20 14

Declaramos, expressamente perante a SEGURADORA AMERICAN LIFE CIA DE SEGUROS que a
vitima acima faleceu no estado civil de SOI TEIRA , deixando o total

de 06 ( SEIS ) filho (s), ndo deixando outro (s) herdeiro (s) legal (is) além do (s)

pedido complementar de indenizacdo do presente Seguro de Vida, por pessoa (s) diversas da (s)

abaixo assinalada (s), sujeitando-me (nos) a devolugdo do valor recebido, caso seja constatada a
declaracao inveridica.

Declaro (ramos), ainda, que o segurado (a):
(X) ndo deixou companheira(o)

() deixou companheira(o) de nome fﬁ\a

Esta declaracio é expressdo da verdade, pele qual me (nos) responsabilizo (amos), civil e
criminalmente, sob as penas da Lei, jﬂlespeci #10,artigo 299 do Cédigo Penal.
4

el P 3
Nome do beneficiario .4« Qualida Assinatura

R (\G e
7o | Parentesco) [~

1 Elza Regina Nonaro Ribelrg~Jl4 k “Filha .

ol

2 Vera Lucia Nonato Rr‘be;t‘@‘;x_km ha \‘

3 Ana Lucia Nonato Ribeirﬁvo“ TAL ;Fi!ha?j-“{f”"“"

4 : T A ¢
Sueli Regina Nonato Ribeiro “.t?i?h‘a»»? %

¥
ipgﬂcld Nonato Ribeiro F;{:,;ré =
6 Claudio _Nonato Alves’{:ﬁ’:%ﬁg; BBk ;fﬁ’é"@/M I ..Z “ 9
7 J g = ] =
9 .."T {'e 2‘_,

\gésr rvagdo: Reconhecer firma dos herdeiros acima e das testemunhas at{a[ﬁ
»;S 5 .

! WS ednedg \QJ[O,L/C/L& g:,,,

Importante: Este documento é unico, devendo ser preenchido por todos os acima
qualificados. Todos os campos séo de preenchimento obrigatodrio e, na auséncia de qualquer
informagédo, a Seguradora, acima instituida, reserva-se do direito de ndo aceitar este
documento.
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Corﬁpanhiaipiratininéa o

; ; Rod.Eng. Mlguel NoeliN: Burnier, km 2,5
de Fdr?a eluz : : : Gampinas <SP~ 13088- 900
e : : | } icdo Estadualsz44:946 379-113

Umgempresd dolGrapo CREL ERergia s [nsericaone (i) 221 3/0001 -Sl

SUELI REGINA NONATO RIBEIRO

Nota Fiscal
R PROF NELSON ESPINDOLA LOBATO, 270 BL €2 AP 32 f}ﬂgtg&%fggég%gﬁmcai "
i série
RADIO CLUB Data de Emissdo 14/04/2014
11088-330 SANTOS/SP . Data de Apresentagio: 17/04/2014
Pag: 01 de 01

Conta Contrato N° 210018957480

Lote Roteiro de Leitura N°. Medidor Reservado ao Fisco
| 09 SANBUS565-00000270 218196865 700387904 9432 E14A 636A.7FOB.3C1A ECSD.CB88.489F

PREZAHOTATCEIENTE WP SRR T R S R R

ATENCAO: As faturas emitidas dessa unidade consumidora, sob sua responsabilidade referente ao ano de 2013, foram
quitadas para comprovar o cumprimento de suas obrigacies, esta declaracito substitui respectivos comprovantes de pagamento.

| DADOS DA UNIDADE CONSUMIBERA

SUELI REGINA NONATO RIBEIRO '
ﬁ plg]cht‘J_ELSON ESPINDOLA LOBATO, 270 BL C2 AP 32 CPF 070.282.398-83
11088-330 - SANTOS -/SP GLASSIFICAQAO B1 Residencial -Bifasico
T S W DISCRIVINAGAG DACFERACEGYT 7 QUANTIDADE T | PRECO'MEDIG T T VA
Base de Calculo R$ 83,96 .
Aliquota % 25:00 Venda de Energia (kWh) 213 0,38417340 83,96
Valor ICMS R$ 20,99

ATENDIMENTO.CPFL BN SEU.CODIGO:! i ONTAMES = VENCI_MEN'EQ | § T
08000102570 . 700387904 4000318974  ABR/2014 23/05/2014 88,05
www.cpil.com.br SR S R L are sl _ S ' : .
(HISTORICO'DE CONSIMO” ™ kWh Dias | DAFAS DASEEITURAS °F T BBESC e
e i o o L 14/04/2014  yponqgas191se Quantidade TarlfalPrego  Valor (RS)
PV R S 286 30 Q?ﬁ;%a & 17"03"2053 Consumo Uso Sistema [KWh]-TUSD 213 0,10357000 22,06
: JAN RTINS s 33 Gy g " N
| 2013 DR R A S Proximo Més 15/05/2014 Consumo Bandeira Verde - TE 213 0,17467000 37,21
MOV RSSRSERRARRRE 224 = 5 w7 PIS/PASEP 0,78% 0,67
E OUT SR 199 S LUV CRAEREA RS %
set w&%\}‘a@.&z 199 32 Energla 36,91 CiaREly g.gg
A:ZT. z‘;‘;‘?ﬁ S :: : ii Transmiss&o 320 ICMS 20, -
T auw p.iﬂw.&c;c&wwwow 220 3¢ glsinbuu;éo 1235 11
L MAL R 18 2e —1CAMGOS » 2,50
| ADR R 10 33 ITibutos 044
& IPAMENTOSDEMEDICROD " 7 7 i 88,05
4N Energia Leitura Leitura Fator Consumo Taxa
2 % Atual Anterior Multiplicagio [KWh] Perdas{%]

1198885 Aliva 6304 8691

4,00000 213

Pldri
Trim e?tral

) - ¥ —r T p;
. A partir de 2015 vigorard o sistema de bandelras terifarias. A bandeira verde néo implicaré cobranga \S'bz es Amarela g Vermelha, @ [ + de malor valor,
devido ao maior custo de gerac2o. No més de Abril vigoraria a bandeira Vermelha, a qual implicarn % Créssimd ac valor da Tal nerg Ilqmuh & ios. Malorss
informacges em www aneel gov.br . S g

CONSTA DEBITO: 1 FATURA APGS A SUSPENSAO PODERA OCORRER A COBRANGA DO SUSTO DE DISPONIBILIDAGE

02014 RS 108,37 E O ENCERRAMENTO DO CONTRATO APOS 2 MESES CONF ART 95 E 70-RESOL 41410,

FATURAS VEMCIDAS PODEM SER INDICADAS A0S GRGAOS DE PROTECAC AQ CREDITO,
REGULARIZE ATE 02/05/2614, PARA EVITAR A SUSPENSAO DO FORNECIMENTO. DESCONSIDERAR ESSAS INFORMACOES, CASC TEMHA EFETUADRO O PAGAMENTO,

- Nota Fiscal Conta Contrato Total a Pagar (R$) Data de Vencimento
Jj" Conta de Energia Elétrica 210018957480 28,05 23/05/2014
x o N® 201404000726371 série C
l .
cpﬂ piratininga Veja sugesies de locais de pagamento CPFL Total. Confira a lisia completa no site www.cpil.com.br
AUTO POSTO GOVERNADOR MARIC COVAS . Av Martins Fontes 324 - Sabeo
MONARKA R Carlos Gomes, Loja B3, 148 - Campe Grande
GATO QUE RI Av Dr Epitacio Pessea 172 Lj 19 - Embare
600000001 880501103001 431017570026 100189574807 Autenticagao Mecanica

00 A



American Life Companhia de Seguros

Av. Angélica, 2626, térreo — Consolagdo — S0 Paulo - SP — CEP 01228-220
CNPJ.: 67.865.360/0001-27

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

American Life
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 o preenchimento em letra de forma e sem rasuras para evitar
problemas no recebimento da indenizagao no banco.

Eu SL&H Qﬂ UJ(N\Q-\ ?(\\35(') QAAQU ‘ o RG n:Q{q X2 6( b~o2 expedido

DOuAIEA | na data de 542008 e inscrito junto a0 CPF/CNPJ
N)AYR - , ha qualidade de b(aBefEciériQ (a) do valor referente a indenizagéo do seguro de
vida deixado por N OIA OO \ABAGY) WA 20\ , 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 (beneficirio

) T -
[Mﬁi%%m S0 WAL LW ]

Numero de Banco e No Nimero da Conta e Digito Numero da Agéncia (serﬁ digito)
JeN IO 1 / | ]
Tipo de Conta () Conta Corrente (<) Conta Poupanga

Categoria do Beneficiario(a)
Indique abaixo a categoria em que se enquadra:

() menor (abaixo de 18 anos) - o formulério devera ser assinado pelo representante legal do menor: pai efou mae ou na
auséncia de ambos, pelo tutor (anexar copia do termo de tutela, RG, CPF e comprovante de enderego do tutor)
() maior (igual ou acima de 18 anos)

() incapaz- o formulério 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 ¢ de titularidade do(a) beneficiario(a). Uma vez efetuado o pagamento / crédito do
valor da indenizagdo do sinistro, de acordo com as informages acima descritas, reconhego o recebimento e dou como
quitado o valor do referido capital segurado devido.

ocal e Data wmy " ; )Q :

assinar conforme consta em RG

Local e Data

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

ORIENTAGOES IMPORTANTES

1. A solicitagéo de preenchimento deste formulario pela American Life Companhia de Seguros n&o implica no reconhecimento de sua
obrigagéo de pagamento do capital segurado, estando o sinistro sujeito a analise e caracterizagdo da cobertura pleiteada.

2. O deposito somente podera ser efetuado em conta de titularidade do benefici4rio. Favor ndo informar dados bancarios em que o
beneficiario néo seja 0 1° ou 2° titular, pois o crédito ndo sera 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.



VALID 640210 11711

Assinatura mc_n.:mmqm._:e.m— ido sem mmm_zme.u..p:EonNma m_m__mE:w Not valid unless signed.

mma nm:mo m ummmom* e _a_s_._mwm:,..m_

Atendimenta Comercial: 0800 726 0505 / ¢4 It caixa.gov.br

" SAC CAIXA: 0800726 0101 4 Deficiente:
Quvidoriz: 1257

hb—%b

'POUPANCA

503689 0010 24178 3562

SUELI REGINA N RIBEIRO
0345 013'00329691-0 06/17



American Life Companhia de Seguras

Av. Angélica, 2626, terreo — Consolagio — Sio Paulo - SP - CEP £1228-220
CNPJ.. 67.865.360/0001-27

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

American Life
Seguras

AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAO DE SINISTRO

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do(a) beneficidrio(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 indenizagéo no banco.

Eu ) =2, expedido
por data de ' e inscrito junto ao CPF/CNPJ
nQYg.¥9¢. X , na qualidage de beleficiario (a) do valor referente & indenizago do sequro de
vida deixado por LRatrnnan s, b , autorizo a American Life

Companhia de Seguros a efetuar o respectivo pagamento / crédito, de acordo com a forma abaixo:

Dados Bancarios para Crédito
Norne do Tttular da Conta (benefi ficiario)

ﬁ!‘q&\. xﬁ' R
Numer de 1_3?!@__. Numero da Conta e D|g|to Nimero da \‘?enc[a (sem dlglto)
A0 o ] f | 053
Tlpo de Conta ( ) 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 elou mée ou na
auséncia de ambos, pelo tutor (anexar copia do termo de tutela, RG, CPF e comprovante de enderego do tutor)
() 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 indenizagdo do sinistro, de acordo com as informagdes acima descritas, reconhego o recebimento e dou como
quitaco o valor do referido capital sequrado devido.

Lacal e Data ;
Jouyes, 5% 36/203 o Qad

assinar conforme consta em RG

Local le Data

Ass. do representante Iégal do beneficirio (tutor icuradorr )
assinar conforme consta em RG

ORIENTACOES IMPORTANTES

1. A solicitacao de preenchimento deste formulario pela American Life Companhia de Seguros ndo implica no reconhecimento de sua
obrigagéo de pagamento do capital segurado, estando o sinistro sujeito a analise e caracterizagéo da cobertura pleiteada.

2. O ceposito somente poderé ser.efetuado em conta de titularidade do beneficiario. Favor ndo informar dados bancarios em que o
beneficiario ndo seja o 1° ou 2° titular, pois o crédito ndo sera efetivada.

3. Dados bancarios incompletos ou incorretos impedem os bancos de liberarem o pagamento. Verifique cuidadosamente seus dados antes
de prezncher os campos, evitando rasuras.



EOXE O vmaamommom SHOITTONE S

W 16:59“.022-2 via,'m_”e: 14/ 14 RS

ES’I‘ADO DE 8AO F‘AGLO

S_EQRETAR!A DA SEGURANGA PUBLICA
0 DE IDENTIFICAGAQ RICARDO GUMBLETON DAUNT
R -, "‘“. =5

- § :
. o
3 % )
g S "é i .-:4:
of i3 DATA DE NASCIMENTO
g . % 30/12/1963
e - O Regng Voo Roing

AESNATURA DO THULAA

CARTEIRA DE IDENTIDADE VST : QB 16 e 7.116 OF 2006753 Y

V) ;'{\(,

“’“:,':L*ﬁhﬁnh Brasil S.A.

Ay, Egortodg Luz Gt B, 176 - Gitade Mergics
Em;ummn CNPYMF: 02.558 157000162

vivo

Hitp:/Aereiwe.vivo.com.br
773-8
Local Uso
11577 RESIDENGIAL CTC SANTO AMARO SPM PL7
ELZA REGINA NONATO RIBEIRO
g:'g%'}%o 0 DV NRC R LUIZ ESTEVES CORDEIRO 135 - CJ TANCREDO NEVES Il
g 0 00243001878 11350-410 SAO VICENTE - SP
Total da Fatura Vencimento Més _
133,07 00H0/2014 1002014 Vencimento
e 09/10/2014
Central de Relacionamento: _
10315 /
SERVICOS \
Mensalidade da Linha Prezado cliente,
Vivo Internet
Outros Servigos pague suas
Cobranga de Servigos de Terceiros
contas
pendentes e
Jeme e evite o bloqueio
da sualinha
2 Dividas: ligue para l
103 15 l
. Empresa, ligue para 1
TOTAL APAGAR 133,07 0800 151500
1)
\Oonw;iopamomeﬂlm-ﬁ%douhrdosms-lﬁommdaishrm \

Importante: Pagando sua conta em dia, vocé evita multa de 2% e juros de 1% ao Més.

o8 Cédigos cas Prectadoras: 12-CTBC 15-VIVO 17-TRANSIT 48-SPIN TELEGOM 13-EPSILON H4-EMBRATEL 22INTELIG & s s s
. zwuum% &T&ESTE%TEMRE&-OONVER G S4ET. S EASYTONE 3 ISLIVOX B TESA 41T 42.GT GROUP 45.GLOBAL CROSSNG Ny O procisan de ate
US €2-0TS OPTION 63-HELLO BRAZL, 65-TELECOM €5 67-6-1 Sgeches selh Corihcat conomis

THM TS-H.MJ mvm‘r mmmmmm BS-KONECTA SHP CORP TELECOM S6-AMIGO TH.EOCHMPHA
NOBILIS. ANATEL 1331 ¢ mmmmnmﬂmmm:nnpdmtwﬂuwnﬁﬁn 142 para delficentes audiives.

re

MENSAGEM IMPORTANTE PARA VOCE

e . AL B . A _a_ P 4. . e T T PR R

- — S e et ot e e st it A
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American Life Companhia de Seguros

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

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

AUTORIZAGCAO 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 indenizagdo no banco.
. portador do RG n° OQQ? BSQ-L\?%{;XDGGMO

5 a2 M
: e inscrito junto ao CPF/CNPJ

- na data de
nASY O q') -6 . Na qualidade de beneficiario (a) do valor referente a indenizagao do seguro de
vida deixado por Qi xi IO \\sng N&L‘\O . 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 (beneficiario)

Namel_'g dg Bancd e Nomei : Naﬁ'e_r_d da --Cmdhta ewljig_;_ﬁd! o

doaie T T /

Tipo de Conta ~()ContaComente O<)Conta Poupanga
Categoria do Beneficiario(a)

Indique abaixo a categoria em que se enquadra:

Nimero da Agénca (sem digho

() 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)
() 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 é de titularidade do(a) beneficiario(a). Uma vez efetuado 0 pagamento / crédito do

valor da indenizagao do sinistro, de acordo com as informagdes acima descritas, reconheco o recebimento e dou como
quitaco o valor do referido capital segurado devido.

Assinatura do beneficiario ( )
assinar conforme consta em RG

Local e Data

Ass. do representante IeEé] do beneﬂc@%ﬂtﬁ&ffﬂ_{i—éﬂw
assinar conforme consta em RG

ORIENTAGOES IMPORTANTES

1. A solicitagdo de preenchimento deste formulério pela American Life Companhia de Seguros nao implica no reconhecimento de sua
obrigacéo de pagamento do capital segurado, estando o sinistro sujeito a analise e caracterizacio da cobertura pleiteada.

2. O depésito somente podera ser.efetuado em conta de titularidade do beneficiario. Favor nio informar dados bancérios em que o
beneficiario ndo seja 0 1° ou 2° titular, pois o crédito no sera efetivado.

3. Dados bancarios incompletos ou incorretos impedem os bancos de liberarem o pagamento. Verifique cuidadosamente seus dados antes
de prezncher os campos, evitando rasuras.
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B, RATMUNDA NONATO RIBEIRO
: S 037JU£/1972
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pi
Insericia Estaduak 224946
Inscricaa na ENPI: 04572

»

CLAUDIO NONATO ALVES { Nota Flscal

R BRIG FARIA LIMA, 917 AF 2 Conta de Energia Elétrica
N? 201404000775106 série C
RADIO CLUB Data de Emissac 15/04/2014
11088-300 SANTOS/SP A Data de Apresentagdo: 22/04/2014
Pag: 01 de 01

Conta Contrato N° 210022006028

[
Lote Roteiro de Leitura N°. Medidor PN ‘ | Reservado ao Fisco
| 10 SANBUSB53-000000S0 124136974 711228881 - l | 2B22.5681 ,66F4,33EC_5335,695E,CF92_AE31
36305021
PREZADQ(A) CLIENTE ? !

ATENCAO: As faturas emitidas dessa unidade consumidora, sob sua responsabilidade referente ao ano de 2013, foram
quitadas para comprovar o cumprimento de suas obrigagoes, esta declaragio substitui respectivos comprovantes de pagamento.

DADQS DA UNIDADE CONSUMIDORA
CLAUDIO NONATO ALVES

R BRIG FARIA LIMA, 917 AP 2 CPF 134,042.278-67
RADIO CLUB
11088-300 - SANTOS -/SP CLASSIFICAGAQ: B1 Residencial -Monofésico

DISCRIMINACAG DAOPERACAG - - = QUANTIDADE PRECO MEDIO VALOR (R$)
Base de Calculo R$ 273,13 2 A
Aliquota % 25.00 Venda de Energia (kWh) . 693 0,39412698 27313
Valor ICMS R$ 68,29 .

ATENDIMENTO CPFL PN SEU CODIGO CONTA MES VENCIMENTO TOTAL APAGAR
0800 -p}lgo-r?nifﬁ - 711229881 2094035008  ABR/2014  02/05/2014 250,83
HISTORICO DE CONSUMO kWh Dias § DATAS DAS LEITURAS DESCRICAG'DACONTA g 4

o PO SRR R i e Atual 15/04/2014  vpgoges50337033 Quanticade Tarifa/Prego  Valor (RS}
5 8 QQ’;*;";’I,% 18/0312014  consumo Uso Sistema [KWH]-TUSD = 683 0,10357000 71,78
DT Praximo Més 16/05/2014 ; 0.174670C0 121,05
= : je S8 2,15
S COMPOSIGAO FORNECIMENTO (RS) ey | ey

589 32 Energia : o : \ '_ !
85622 Transmissdo "A 68,29
4 >»  Distribuicao \ 067
55 an chargos 5,08
{ ABR RN i 867 33 Tnbu‘os 1 12
B EQUIPAMENTOS DE MEDICAQ G 280,00

N° Energia Leitura Laitura Fator  Consumo
Alual Antarior Multipiicacie  [KWh}
124126974 Aliva 25769 25076 . 1.00000 893 " 2917
BN INDICADORES DE CONTINUIDADE DE FORNECIMENTO: DEENERGIA " = _
~ MARIO BRIGIDO Padrio Padrdo Padrio Apurado Perfodo Valor RS

a4 s 5 M.e;n.'sigl 'I'firge;éml .ﬁ;r;s;l Ment;l Apuragio EUSD
B 31 82 12145 ¥ 022014 51,58
oMic 243 3
CICRI 1222 0,00

2014 TESTE BANDEIRATARIFARIA (Aperas eny cadlerinformavoy o

A partir de 2015 vigorara o sistema de bandeiras tarifarias. A bandeira verde nio implicard cobranga adicional. As bandeiras Amarela e Vermelha, quando acionadas, impiicario tanfas de maior valer,
devido ao maior custo de geragdo. No més de Abril vigoraria a bandeira Vermelha, a qual implicaria RS 0,0300/kWH “de acréscimo ao valor da Tanfa de Energla - TE. liquido de tnbutcs. Maicrss
informacdes em www aneel gov.br

: BEFESE {ih AVISO IMPORTANTE :



American Life Companhia de Seguros

Av. Angélica, 2626, térreo - Consolag3o — Sdo Paulo — SP — CEP 01 228-220
CNPJ.: 67.865.360/0001-27
Fone: (11) 3017.0022 - Fax: (11) 3017.0020

.'Ameri'can Life

Seguros

AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAO DE SINISTRO

Este formulério deve ser preenchido exclusivamente com dados do(a) beneficiario
terceiros, ainda que esses sejam procuradores. Recomenda
problemas no recebimento da indenizag&o no banco.

e BING 20 \apaaYn Rebiing
ot :

o , Nha data de

(a) do seguro, nunca com dados de
-se 0 preenchimento em letra de forma e sem rasuras para evitar

\EO dor do RG n° 02 Y H’QU qu ) -5 expedido
; £ A \3\‘ e inscrito junto ao CPF/CNPJ
n"g?_ B, ¥ - 53, » Na qualidade_de benéficiari (@),do valor referente & indenizagso do seguro de

vida deixado por 0 nuLALIO. NBAON0)  NCh U , autorizo a American Life

Companhia de Seguros a efetuar o respectivo pagamento / crédito, de acordo com a forma abaixo:

Dados Bancarios para Crédito

No g do Titular da Conta (beneficiériq) -
LN IO \daod [iLeowo |

_Nﬂmer_o de Banco e Nome ~ Numero da Conta e Digito Numero da Agéncia (sérﬁiaii _
BN I / L |
Tipo de Conta () Conta Corrente (><) Conta Poupanga

Categoria do Beneficiario(a)
Indique abaixo a categoria em que se enquadra:

() menor (abaixo de 18 anos) - o formulério 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 endereco do tutor)
() maior (igual ou acima de 18 anos)

() incapaz- o formulario deveré ser assinado pelo curador (anexar copia do termo de curatela, RG, CPF e comprovante
de endereco do curador)

Declaro que a conta acima mencionada é de titularidade do(a) beneficiario(
valor da indenizagdo do sinistro, de acordo com as informagdes acima d
quitado o valor do referido capital segurado devido.

a). Uma vez efetuado o pagamento / crédito do
escritas, reconhego o recebimento e dou como

Local e Data f W 1 W’W -
Janyh o0 / 30203 ] Mmiano (@)
= Ty 1 |

assinar conforme consta em RG

@_al e Data

L

Ass. do representante legal do beneficiario (tutor !curﬁi)_ -
assinar conforme consta em RG

ORIENTAGOES IMPORTANTES

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

2. O depésito somente podera ser efetuado em conta de titularidade do beneficiario. Favor néo informar dados bancarios em que o
beneficiario néo seja 0 1° ou 2° fitular, pois o crédito nao sera efetivado.

3. Dados bancarios incompletos ou incorretos impedem os bancos de liberarem o pagamento. Verifique cuidadosamente seus dados antes
de preencher 0s campos, evitando rasuras.



POUPANCA o
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—ou

=)

Companbhia Piratininga

Rod. Eng: MigueliNoel N. Burnier. kni 2,5

de F Campinas. SP..13088-900
orcaeLuz 3 CPFL Inscricdo Estadual: 244.946.329-113

-
Uma empresa do Grupo CPFL Energia A ENERGIA Inscricao nal ENPL: 04.172.213/00071-51

PATRICIA NONATO RIBEIRO

Nota Fiscal

CAM S SEBASTIAO, 351 CA 2 gonta de Energg‘a Elétrica
° 201409000764328 série C
RADIO CLUB Data de Emissdo 15/09/2014
11088-450 SANTOS/SP ) Data de Apresentacao: 18/09/2014
) Pag; 01 de 01

Conta Contrato N® 210017113555

Lote Roteiro de Leitura N°. Medidor PN Reservado ao Fisco
I 09 SANBUS76-00000000 700801320 2957.9150.680A.0926.1091 SB7E.7A72.B7C0
37504874

PREZADO(A) CLIENTE

Reserve mais tempo para vocé em seu dia-a-dia. Solicite os Servicos disponiveis em nosso site com rapidez e seguranca:
www.cpfl.com.br, "Servigos Online”, 24h com vocé.

DADOS DA UNIDADE CONSUMIDORA ; : ; : .
PATRICIA NONATO RIBEIRO '
CAM S SEBASTIAQ, 351 CA 2

CPF 255.364.418-33
RADIO CLUB
11088450 - SANTOS - ISP

CLASSIFICAGAO: B1 Residenclal -Monofasico

BlSﬁRlMiﬂAﬁ'ﬁﬂ DA'OPERAGEB“‘ P QUANTIDADE-
Eﬁ:ﬁo‘t’: E;,f'c“b R$ g:gg Venda de Energia (k\Wh) 30 028766667 8,63
Valor ICMS R$ 0,00
08000102570 740801320 2074430793 SET/2014 29/09/2014 18,44
www.cpfl.com.br

HISTORICO DE CONSUMO [kWh Dias DATAS DAS LEITURAS" 2
az

R R

DESCRICAQ DA CONTA

:: 20 sl N®904900661850 Quantidade Tarlfa/lPrego  Valor (R$)
s a Qﬁ“g;'%'ia . Custo Disp Uso Sistema - TUSD 30 0,10357000 311
2 Proximo Més Disp Sisterna Band Verde-TE 30 0,17467000 524

30 28 o » PIS/PASEP 0,58% 0,05
30 3 COMOSI(}AO FORNECIMENTO (R$) COFINS 2,67% 023
29 30 Enpergia 572

3033 [pandieens 045 Contado més AGO/2014 9,81
> ¥ Distribuigdo 2,10 Total CPFL 18,44
10 s ENcargos 0,60

: w20 a2 Iribulos 0,28
EQUIPAMENTOS DE MEDICA

nergia eHUra
Atual

-INDICADORES DE CONTINUIDADEDE FORNECIMENTODEE
VaTURD P Padrio Padrio Apu P
Trimestral Anual M P
an 1743
8,10 12,20

2,
1,
0,8

A partir de 2015 vigorara o sistema de bandeiras taritarias. A bandeirs érde ndo implica Brapg . As bandeiras Ama. ‘1.94 %Z@ .as, implicardo tanfas de maior valor,
devido a0 malar custo de geracdo. No més de Setembro vigorania 2 bagdeira Vermelhd, a 0D300KWh de acréscing. L) o

¥ argia - TE, liquido de tributos. Malores

informagdes em www.aneel gov.br




American Life Companhia de Seguros

Av. Angélica, 2626, témeo — Consolagao — S30 Paulo — SP - CEP (1228220
CNPJ.: 67.865.360/0001-27

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

American Lite

Seguros

AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAO DE SINISTRO

Este formulrio 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 indenizagdo no banco.

e B ﬂo ULAQ \'\ﬁf\/(m’ ) Q\,)W Jh6Hador do RG n &Q %}5 Q9% -) expedido
por S Y7 AN na data de NO e inscrito junto a0 CPF/CNPY

O H).RXY. DDX ~adR | na qualidade de PQn_ ficiarlo (a) do valor referente 4 indenizagéo do seguro de
vida deixado por (20U N\SaG Y0 NS LD , 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 (beneficiario)

Neao- 10, 0cCa \oveo) ibiow ]

Nimero de Banco e Nome Nimero da Conta e Digito Nimero da Agéncia (sem digﬁ -
| Joaxo. Y 1 ]
Tipo de Conta () Conta Corrente (>() Conta Poupanca

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 mae ou na

auséncia de ambos, pelo tutor (anexar copia do termo de tutela, RG, CPF e comprovante de endereco do tutor)

() 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 & de titularidade do(a) beneficiario(a). Uma vez efetuado o pagamento / crédito do
valor da indenizagao do sinistro, de acordo com as informagdes acima descritas, reconheco o recebimento e dou como
quitado o valor do referido capital segurado devido.

Logal e Data e Q,ng s IR,
i 30/201

;X%’\ \ S)O I 1 Assinatura do beneficirio (a)
/ I

assinar conforme consta em RG
Local e Data

i_ j| Ass. do representante legal do beneficiario (tutor /curador)

assinar conforme consta em RG

ORIENTAGOES IMPORTANTES

1. A solicitagdo de preenchimento deste formulario pela American Life Companhia de Seguros nio implica no reconhecimento de sua
obrigagao de pagamento do capital segurado, estando o sinistro sujeito a anlise e caracterizagéo da cobertura pleiteada.

2. O depbsito somente podera ser efetuado em conta de titularidade do beneficirio. Favor ndo informar dados bancarios em queo
beneficiario nao seja 0 1° ou 2 titular, pois o crédito nao sera 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.
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ORLANDO JOSE DOS SANTOS

i w f = gy _Nota Fiscal a
R ENG ANTONIO FREIRE, 614 i 43 ol = Conta de Energia Elétrica
STA MARIA N® 201405000733160 série C
Data de Emissdo 15/05/2014
11089-050 SANTOS/SP

g . .. Data de Apresentagdo: 20/05/2014
: e
é AN BL\E,l;O # Pig:01de 01

Conta Contrato N° 210001176714

Lote Roteiro de Leitura N°. Medidor PN | J Reservado ao Fisco
08  SANBUS69-00000255 6860904 700099854 | 1 ADBC ABCA.57CA.75A7 .3507.1844 735B.D684

&
Roupa boa, a gente doa. Campanha do Agasalho 2014. Mais informacées no site www.campanhadoagasalho.sp.gov.br.
Exite problemas com seu nome: ac vender, alugar on desocupar um imével, peca o servigo de deslisamento definitivo.

JOSE UUS SANTGS - =
R ENG ANTONIO FREIRE, 614 CPF 003.365.528-66
STA MARIA

11089050 - SANTOS -/SP CLASSIFICAGAQ: B1 Residencial -Monofasico
3

Base de Calculo R$ 0.00 .
Aliquota %" 000 Venda de Energia (kVWh) 30 0,29166667 8,75
Valor ICMS R$ 0,00

MAI/2014 25/06/2014 Rk kAR kR

15/05/2014

A . 140412014 N°905050522422 Quantidade Tarifa/Prego Valor (RS)
nterier A .

z: N° de dias 31 Custo Disp Uso Sistera - TUSD 30 0.10357000 310
33

Proximo Més 12/06/2014 Disp Sistema Band Verde-TE 30 0.17467000 5,24

2013 25 PIS/PASEP 0,82% 0.08
o= i COFINS 3.79% 033
POl e 5:;:“5' Tolal CPFL 875
*  Distribuicdio 2,10 DEBITOS DE OUTROS SERVIGCOS
.o Encargos 080 seguro em Col ta Valor Fixo 2.90
s Tributos

CREDITOS#DE! 3@* OES

: S DevolPagamehio 11,65
Leitura Fator Con: ] Taxa
L Atual Anterior Mullipicagao [Kwnj Perdas[%]
37951 37330 1,00000 21 %

VOTURUA
nic
Ac

A parir de 2015 vigorara o sislema de bandeiras tarifarias. A bandeira verd
devido a0 makor custo de geracao. No més de Maio vigoraria a bandeira Vermi a?
informacdes em www.aneel.gov.br

‘mplicarzo t@rifas de maior valor
=, liquido de tributos. Maiores

- Notz Fiscal - Conta Confrato Total a Pagar (R$)

\ MISTO
Papal produzido a partir
C

de fontas responsdvels

b FUNDACAD

EMPRESA™ 43
wwscy  FSC® C002688 | = ABRINQ' | amicA DA

CRIANCA
= RECONHECE
0405667-0301026 =
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American Life Companhia de Seguros

Av. Angélica, 2626, térreo - Consolagao — Sa0 Paulo - SP - CEP 01228-220
CNPJ.; 67.865.360/0001-27
Fone: (11) 3017.0022 - Fax: (11) 3017.0020

Amencan Life

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 indenizagé&o no banco.

Eu \/ 3Vl " ‘MD dor do, RG ngBR SQQ ﬁ&i—\& expedido
por na data de

%S e inscrito  junto a0 CPF/CNPJ

n° ‘? na qualldade d be efic &E a) do valor referente a indenizagéo do seguro de
vida deixado por 0L §!(} , autorizo a American Life

Companhia de Seguros a efetuar o respectlvo pagamento / crédito, de acordo com a forma abaixo:

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

Namero de Banco e Nome Nimero da Conta e Digito Ndmero da Agéncia (sem digito)
5 : ;
deofl. ] ] || ]

Tipo de Conta () Conta Corrente M Conta Poupanca

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 elou mée ou na

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

() 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 € de titularidade do(a) beneficiario(a). Uma vez efetuado o pagamento / crédito do

valor da indenizagdo do sinistro, de acordo com as informagées acima descritas, reconhego o recebimento e dou como
quitado o valor do referido capital segurado devido.

Local e Data

J<20 Unno Lloz onoplliltne
\3 Ll Assinatura do beneficiario @ 2o B
MA)&QII_ | O

assinar conforme consta em RG

Local e Data

%_ l Ass. do representante legal do beneficiario (tutor /curador) C
T assinar conforme consta em RG

ORIENTAGOES IMPORTANTES

1. A solicitag@o de preenchimento deste formulério pela American Life Companhia de Seguros ndo implica no reconhecimento de sua
obrigagao de pagamento do capital segurado, estando o sinistro sujeito a analise e caracterizagao da cobertura pleiteada.

2. O deposito somente podera ser efetuado em conta de titularidade do beneficiario. Favor ndo informar dados bancarios em que o
beneficiario ndo seja o 1° ou 2° titular, pois o crédito ndo sera 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.



£ REAL SERICARD
MINISTERIO DA FAZENDA

S Rcceita Federal

CPF

CADASTRO DE PESSOAS FiSICAS

de |nscr| Cartdo de uso pessoal e intransferivel
N

3 i
0 §58'22 % ke k) - Deve ser apresentado junto com um documento de identidade
g, LT 08
ity

N A LUCIA NONATO RIBEIRO

Nascimento | Marizoos CORREIOS

12/09/1965

AT AEPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL__F ¥4

STAD( - S A (0] |
U\D“ Dt S.’\O PAULQ 8900

ATA DE

sereo 18. 502 T2l ngenrcArOB/MAR/ZOOFB

GERAL

oM yERA LUCIA NONATO RIBEIRO

DATA DE NASCIMENTO

=SP 12/SET/1965

e oncens SANTOS - SP 3
; -2 PRIMEIRO SUBDISTRIT
QN:LV‘A441/FLS.85 /N.183159

G -10/12 408088/01 - 07390 ICA 89593

P O U P A N CA Assinatura al unzada Invéhdc sem assnnatura Authorized signature.Not valid unless signed.

Este cartdo é pessoa| e intransferivel
Comercial: 0800 726 0505 caixa.gov.br
SAC CAIXA: 0800 726 0101 / Deficiente Auditivo ou de fala; 0800 726 2492
rwdona 0800 725 7474

Cirrus,



VERA LUCIA NONATO RIBEIRO

Nota Flscal
CAM S SEBASTIAO, 104 CA 3 gcgt&cé:gggc;?;géztricéa .
3 série
RADIO CLUB [ Data de Emissio 16/12/2013
11088-450 SANTOS/SP Data de éﬂprasantagao 181212013
Pag: 01de 01

Conta Contrato N° 21 0005633338
Lote Roteiro de Leitura N°, Medidor l“ ) Reservado ao Fisco
f 10 SANBU653-00000139 119067439 7005?4511 B5DC.5220.01 88.E27E.D239 .8861.5473.0723

Conforme art.124 da Res. 414/ANEEL, o prazo minimo para vencimento da fatura é de 5 dias uteis, contados da data de apresentagio.

ATO Rl

vy : seblete
CAM S SEEASTIAO 104 CA 3 CPF 083.838.858-22

RADIO CLUB

11088450 - SANTOS - ISP CLASSIFICA(;KO B1 Resldanclal -Monotasico

Base de Calculo R$
Aliquota %
Valor ICMS R$

ATNDIMENTO CPFL :
08000102570

www.cpfl.com.br

Atual

Sl , 1‘5’:2’5812 N°909450226921 Quantidade TarlfalPrego  Valor (R$)
el Q{,‘f:‘gias Bl Ny Consumo Uso Sistema [KWHJ-TUSD 12 0,10357143
= ::: :: Proxirno Més 16/01/2014 Consumo Bandeira Verde - TE, 112 0,17464286

s E—— g PIS/PASEP 0,08%
e 32 Reaiils OIS ELININE WHNRIN I AS] COFINS 0,39% i
¢ 2 Energia sy

%2 %% Transmissdo IcMs
oI Distrib. igao Juros de Mora JAN/2013
1z a3, ENCargos

Juros de Mora SET/2013
Juros de Mora OUT/2013

Tributc s

2012 DEZ 93

T EGUIPA

" . 2 T = Multa por Atraso Pglo JAN/2013
7 " = L ;
e L:tuuarla A:ile'}'f:r Mut?;l‘igragio c?pwc Pemaasl%l Nominal M Multa por Atraso Pglo SET/2013
119067439 Aliva 16181 15069 1,00000 112 220V Mulla por Atraso Pgto OUT/2013
Atualizagao Monetaria JANIZG 3
HNGIDADE] CIMER Alualizagao Moneléna SET/20
rﬁr‘rg‘éé?.. ado Atualizagido Moneld
=

Total CPFL.~" ¢ [x 2

X

N Ry

2013 TES TE BANDEIRA TARIFA e

A partr de 2014 vigararé o sistema de bandeiras tanfanas Abandeira verde nao nnplicar& cobranga amcional As bande
devido ao maior custo de gera(;aa No més de Dezembro vigorana a bandeira Vermelha, a qual implicaria R$ 0 OHDOJWW
infarmaQOeq em www aneel gov or

L AVISO IMPORTANTE



