Oficio 002/2012

Juiz de Fora, 04 de Jjaneiro de 2012

AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS
A/C: Departamento de Sinistros

REF: APL SINSERPU
SEG: VANDA LUCIA MARTINS

Visando dar entrada no Sinistro de MORTE conforme documentagio anexa:
DOCUMENTACAO:

AVISO DE SINISTRO
CERTIDAO DE OBITO

CERTIDAO CASAMENTO ATUALIZADA
RG.CPFE DO SEGURADO

RG CPF DO CONJUGE

COMPROVANTE DE RESIDENCIA DO FALECIDO
COMPROVANTE RESIDENCIA DO SEGURADO
HOLERITE

NOTA FISCAL ORIGINAL 2.400,00
AUTORIZACAO DE PAGAMENTO

..........

e,

De Juiz de Fora




— AVISO DE SINISTRO

Amt;rican Life Companhia de Seguros
Av. Angélica, 2029 — Santa Cg?ia - S0 Paulo ..%P - CEP 01227-200 VIDA EM GRUPO E/ ou ACl DENTES
Fone: (11) 3268-0022 - Fax: (11) 32314445 - CNPJ 67.865.360/0001-27 _ PESSOQAIS
’_ INFORMAGCOES DO ESTIPULANTE
ESTIPULANTEIEMPREGADOR APGLICEN® }
SEGURADC _ P DATA DE NASCIMENTG | PROFISSAG ESTALO CIVIL
#@J\n (%' Jan Caen Moa T roan 35 oy ;f’/ V- pdﬁ @%%m
SINFSTRO DE b CAUSA =% DATA ADMISSAQ ULTIMO DIATRABALHADG | ULTIMO SALARIO
[ 1 mMorTE [ ] INvaLIDEZ [ ] PROFISSIONAL [ 1 MaTuRAL | ] DoENGA [ ) ACIDENTE

ESTEVE AFASTADO DO TRABALHO NOS ULTIMOS 3 ANOSS [ Is [ INAC - EM CASO AFIRMATIVO INFORME O PERIODO E MOTIVO

De L ) a / / - Motivo :
De_ 7/ / a / ) - Motive :
De ! / a / / - Motivo :
De f 1 a / / - Motivo :
Estava aposentado? [ JSIM [ |NAO Desde quando? - Motivo :
- BENEFICIARIOS }
NOME GRAU DE PARENTESCO ENDEREGO IDADE
LOCAL € DATA .. CARIMBO E ASSINATURA DO ESTIPULANTE/EMPREGADOR
INFORMAGOES DO SEGURADO '
SEGURADGC - ] ) DATA DE NASCIMENTO CFISSAC TELEFONE -
LAMDA Lipia  pmMRTIV S 50860 bpp Pul 130163639
DATA DO ACIDENTE FORA LOCAL DO ATIDENTE

DESCREVA COMO OGCORREU O ACIDENTE, SUAS CAUSAS E CONSEQUENCIAS

TEVE INTERVENGAD PO_l_.ICIAL? QUAL?
[ 1SIM [ NAO

PESSOAS QUE PRESENCIARAM O ACIDENTE OU SOCORRERAM O SEGURADO

NOME ENDERECO

NOME ENDERECC

INFORMACOES SOBRE O PRIMEIRO SOCORRO MEDICO

DATA 1° SOCORRO LCCALIDADE ESTABELECIMENTO
ENGERECD * : CiDADE UF TELEFONE
NOME DO MEDICO CRM WF ENDERECO

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

A MORTE MORTE INV_ PERM. INV. PERM,
SEGURADORA APOLICE N° NATURAL ACIDENTAL ACIDENTE DOENCA PROFISSIONAL
=)

Nesta oportunidade, auvtorizo a American Life Companhia de Seguros, avravés de sua dssessona médica, & obter de togdd e qualquer rr'i'ébioo, instituicdes hospialares e previdencianas,
que atenderam ao segurado, as informagdes sobre o seu estado de salide, Os médicos e/ou instituigbes informantes fi liberadgs da obrigagiio de guardar sigilo profissional.

LOCAL E DATA

Tmhn’?nssumoo E/OU RESPONSAVEL

EMO) . 3 Lk
Ty 1 o0



A SER PREENCHIDO PELO MEDICO ASSISTENTE

NOME DO SEGURADD
EM CASO DE MORTE NATURAL OU ACIDENTAL -
OCAL DO FALECIMENTO DATA HORAS FALECIMENTO NO LOCAL OU EM HOSPITAL? DAT DA 1* CONSULTA | DATA DA ULTIMA CONSULTA
Vital Movie Ssivag | ol 2210 HosP TOAL oz[ tofiz|H

QUAL O DIAGNOSTICO INICIAL?

INDICAR A CAUSA MORTIS E G TEMPO DE DURAGAC, CONFORME A SUA ORDEM:
A) PRIMARIA 4 .
CHORUE SERTVLD Po 1A ﬁc,aqm UnNGiCn — DTAN

B) SECUNDARIA
) NEOPLASTA pe calon e 24 n o5

HOUVE INTERNACAC PARA TRATAMENTC CLINICO OU CIRURG]CO7 EM CASC AF!RMAT VO FORMAR HOSPIT AL, PERIODO E DIAGNOSTICO,

SN, iasPIAL MeNTE Siau4 - i A 10[RIW. Comicadiss INFECOW Py QUM iIDTERAPIA
O FALECIDQ TINHA CONHECIMENTO DA EXISTENCIA DO MAL? DESDE UANDO? QUAL APROFISSAC DO FALECIDO? | QUANTO TEMPC ESTEVE AFASTADO DO TRABALHO?
ASIM [ ]NAO 2d o3 ADNOGA DO — RIOSENTADDS -
| HOUVE ALGUMA CAUSA ESPECIAL DIRETA OU INDIRETA PARA A MORTE DECORRENTE DOS HABITOS CU OCUPACAC DO SEGLURADG? EM GASD AFIRMATIVO, ESPECIFIQUE.
PIFD -

HOUVE ANTI ECEDENTES CLINICOS? FAVOR ESPECIFICAR DIAGNOSTICOS, DATAS £ TRATAMENTOS,
[(NANETC WOLAZDND G WOG . AZUoMA 2enual. & 20068,

FORNECER RESULTADOS DOS EXAMES EFETUADOS PARA ESCLARECIMENTOS DE DIAGNOSTICOS E RESPEGTIVAS DATAS {TOM@GRAFIA, RADIQGRAFIAS,
ANATOMOPATOLGG!CO, NECROSCOPICO, ETC)

© FALECIMENTO FOI OCASIONADG FOR SUICIDIC, HOMICIDIO OU ACIDENTE? EM CASD AFIRMATIVG, PEDE-SE DAR DETALHES.

DO EMPREGOU OUTROS MEDICOS DURANTE A ULTIMA DOENGA? EM CASD AFIRMATIVO, INFORMAR NOMES E ENDERECOS DOS MESMOS.

ADICIONAIS

EM CASO DE INVALIDEZ PERMANENTE POR DOENCA /

DESCREVER DIAGNG: O INICIAL OU DEFINITIVO

DAJAINICIO DA DATA ULTIMA DATA INVALIDEZ DATA ULTIMO QPACIENTE ESTA AINVALIDEZ E

DATA 1! CONSULTA ENCA CONSULTA TOTAL AFASTAMENTO TOTALMENTE INVALIDO? DEFINITIVA?

L~"11sM [ I1nNAO [ ]1SIM [ JNAO
O TRATAMENTO MEDICO-HOSPITALAR ENCONTRA-SE ENCERRADG? | A INVALIDEZ TOTAL DEFINITIVA E- .
[ 18IM NAO [ 1LAB<;RA{ [ ] AUTONOMICA

DESCREVA A SINTOMATOLOGIA E OS5 EXA| MEDICOS ESPECIALIZADOS QUE PERMITIRAM A CARTACTERIZAGRD DA INVALIDEZ

FORNECER RESULTADOS DOS EXAMES ERETUADOS PARA ESCLARECIMENTOS DE DIAGNOSTICOS E RESPECT IVAS DATAS (TOMOGRAFIA, RADIOGRAFAS,
ANATOMOPATOLOGICO, NECROSCORICO, BIC.)

HOUVE ANTECEDENTES CLINICOS? {FAVOR ESPECIFI'&QDIAGNOST ICOS, DATAS E TRATAM S)

O SEGURADO EMPREGCU OUTROS MEDICOS DURANTE A BLTIMA DOENGA? EM CASO AGHGVATIVO, INFORMAR NOMES E ENDERECOS DOS MESMOS.

TNFORMAGGES ADICIONAS
EM CASO D%y LIDEZ PERMANENTE POR ACIDENTE
DATA DO ACIDENTE DATA DO ATENDIMENTO MEDICO DO ACIDENTE Ca
DESCRICAC DETALHADA DA LESAD // \
TRATAMENTO A QUE FOI SUBMETIDO © SEGURAI -

HOUVE INTERNACAQ? | DATA DA INTERN,

O | DATA DA ALTA ENCONTRGU ALGUM DEFBILO FISICC NO ACIDENTADO PREEXISTENTE AQ ACIDENTE? CASO AFIRMATIVO, QUAL?

© PACIENTE ESTA EM ALTA MEDIC

FINITIVA? EM CASO NEGATIVO, QUAL O TRATAMENTO A GQUE EW SUBMETIDG E A PREVISAD DE ALTA?

EM CASO DE ALTA MEDICA DEFINITIVA, COMO GARACTERIZALA? [ ] SEM INVALIDEZ. [ ] COM INVALIDEZ

CASO EXISTA INVACIDEZ, COMO CARACTERIZALA? [ JPERMANENTE [ ] TOTAL [ I TEMPORARIA [ ] PARCIAL
SE PARCIAL, INDIQUE: ___ % DE REDUGAO FUNCIONAL [ IMINIMA [ [MEDIA [ | MAXIMA

DESCREVER AS $ZQUELAS RESULTANTES DO ACIDENTE, MENCIONANDO CADA MEMBRO OU ORGAO E CLASSIFICANDO-AS SEGDN%G RAU DE REDUCAO FUNCIONAL

d .

—

wc&EN’FE FOI TRATADO POR QUTROS MEDICOS? EM CASO AFIRMATIVO, INFORME NOME E ENDEREGO

INFORMACOES ADICIONAIS

DADOS DO MEDICO ASSISTENTE

NOME DO MEDICO . CRM P
IO vuedano e Quvei 24 i Cye)
T A Lo beaveo, 2406 [ MO, Jutz . foes . MG ‘

A
3

™
N
|

AFIRMO QUE AS RESPOSTAS ACIMA SAG VERDADERAS
Juiz pe ﬁom , ZO/QI”
LOCAL E DATA




Bel. Mariana Sad Albuquerque e Castro

R ——
REPUBLICA FEDE ATIVA DO BRASIL
ESTADO DE MINAS GERAIS

BV i\l‘(\h SN

OFICIALA - i
3° Subd.-stnto Regfstro le das Pessoas Natura.-s Ju.'z de Fora MG <
17 __Té;-\; Yoy e
C ERTIDA. DE OBIT. 7 otania o 3 Grictd L
COMECRE (o )i v 1
AEAE ST AD OO U
NOME: : iy -
W GERALIG ROIRIGUES M'.. R
- MATRICULA"
\ 0440570155 2011 4 0001
! .
i SEXO COR Es3AB0 CIVILEIDADF—: R
Imasculino | |Branca | casado, com 74‘a/os de :dade e
NATURALIDADE DOCUMENTO DE IDENTIFICAGAO E'LEIT'O'R.
[Santos Dumont - MG | -3 768. 237 -SPH . / | | era-eleitor
' FILIAGAQ E RESIDENGIA e o
JOAQUIM R. MARTINS e GUIOMAR DE/A. R. MARTINS /
Rua Eduardo Viviani, N® 164/402, Boa Vjsta Juiz de Fora - MG
DATA E HORA DE FALECIMENTO / - / P ::DIA MES . ANQ-
i . i : A
l// |dez de dezembro de dois mil e onze 3§ 22:40horas -~/ 10/12/2011 _
i;’ LOCAL DE FALECIMENTO [ : /
f [Hospital Monte Sinai em Juiz de Fora | MG | -/
¥
CAUSA DA MORTE \ ) e / 5 R
. Chogque Séptico, Infecgao Fungica, Meta'tase':H"‘pa"_ £ Carcinomatose P, Neoplasia dé'Célon; Coronariopatiae
insufeciéncia Renal S ; R . Lo
A

o

SEPULTAMENTO/GREMAGAO (MUNICIPIO E CEMITERIO fs-éﬁc;‘@ﬁﬁec;pq - Y DECLARANTE Sl '
|Cemitério Parque da Saudade Desta Cidade - MG N [DAN!ELA SEBESTVAN. MARTINS

NOME E NUMERO DO DOCUMENTO DO MEDICO QUE ATESTOU 0 OBITO
| Dr. Gustavo Brandao de Oliveira CRM:40744

OBSERVAGOES AVERBAGOES
Ingo deixou bens, néo de|xou testamento lf

} S : : L M im &
S GERACE STADODENINASGERAISESTADODEMIASG SRS |+ ¢ ¢ 1 ¢ & ¢ 1 1o o PTEA

TN
:

RAKSESTAD
RAISE,

FTTA ARGk I G A E 215 Fors i S

Cartério de Registro Civil do 3° Subdistrito O contetido da cemdao é verdadelro Dou fe R
Oficial: Mariana Sad Albuquerque e Castro Juiz'de Fora - NIG 11 de dezembro de’ 201 1~;"_;
Rua Tome de Solza, 49 - Lj 03 Benfica S
duiz de Fora -MG

ESTADGDEM|

- &

' ) "'A‘é_t.;s|n_atu,ra -_d-“dr'O'f'ijCi_é'I'- _

12 Certidao
Gratuita

170720110005 3,




REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS

CERTIDAQ DE CASAMENTO
NOMES:
GERALDO RODRIGUES MARTINS
VANDA LUCIA GONCALVES

e MATRICULA:
- 0562180155 1985 200014 034 0007129 91

DATA DE REGISTRO DO’

AMENTO (POR EXTENSO) DIA MES ANO
[quatro de maio de 1 ‘ecentos e oitenta e cinco // | 04/05/1985 /1 |

REGIME DE BENS DO CASAMENTO

[Comunhéo Parcial de Bens// ]
NOME QUE CADA UMD ) ?ENJUGES PASSOU A UTILIZAR {QUANDQ HOUVER ALTERAGAQ)
[VANDA LUCIA MARTINS /7 ]

f z OBSERVAGOES AVERBAGOES o _ L -
4 i‘i ;  GERALDO RODRIGUES MARTINS- Faleceu aos 10/12/201 1, conforme consta do livro 017 C, &s fis. 013 Vv,
‘\\ Y do termo 4940, conforme comunicag#o recebida e devidamente arquivada do Oficio.do 3° Subdistrito desta
\‘a‘:’ cidade. Juiz de Fora;04/61/2012." NADA MAIS. // '

4

REGISTRO CIVILD);

j DAS PESSOAS'NATURAIS, O conte
i INTERDICOES E TUTEEAS 1° SUBDISTRITO  Juiz de
{11} Oficial: JOSE THADEU MACHADO COBUCCI
! Substituto: Frederico Moutinhid Laguardia dos Santos
| Gir. Constanga Valadares, 216, Centro
Juizde Fora -MG ..

www.cartoriocobucci.com.br ..

Touin: |,

ESTARDN
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Cemig Distribuic&o S.A. CNPJ 06.981.180/0001-16 / thsc. Estaduat 062.322136.0087
Av. Barbaceng, 1.260 - 17° andar - Ala A1 ~ CEP 30190-131 - Belo Horizonte — MG

_ DUAHDO VNIANI 164 AP 402
BOAVISTA =~ =
36026:550-JUIZ DE- FQRA MG

Cadigo'de Dé
CPF. 020 167:298-72 :

000021886064

- Tarifa Soclal de Energia Elétrica — TSEE foi criada peta
* Lein®10.438, de 26 de-abril de 2002

NOTA FISCAL - CONTA DE ENERGIA ELETRICA - SERIE U N2 000148608 = PTA N216.000114527.70

Tensao: Nominal=220/127 Y M. =201/116 'V Méx. g231;"!33 V
| Valar Encargo Uso Sist. Distribuigdo: R$57, 10

L

'rn —-”’s$?._.~

Carimete
(; <o i, F i ‘3

"t ra

+
e

Classificagio < Medigao Datas de Leitura Datas da Nota Fiscal
. ANTERIOR ATUAL PROXIMA EMISSAQ APRESENTAGAQ
Residenctal AHNBTEO05522
Trifasico’ 01/11 0in2 02/01 0512 05/12
. . .
Informacgdes Técnicas )
Tipo de Medigdo Leitura Anterior Leitura Atual Constante de Multiplica¢do Conrsumo kWh
Engrgia 71.786 71.989 1 203
\. J
e — ~ [ - — - .
Informagdes Gerais Valores Faturados B .
Tarifa vigente conforme Res Aneel n? 1127, de 05/04/11. | Bescrigdo ! Quantidade Prego Vaiar.(R$)"
Conforme Resolugio ANEEL n? 398, de 23/02/2010, Energia Elétrica kih 203 0;61440731 124,70
encontram-se disponiveis no nosso siie 5
WWW CEMIG.COM.BR as demonstragbes contabeis
relativas ao ano anterior. Encargos /' Cobranga : '
O pagamento desta conta ndo quita débitos anteriores. Contrib. Qusteto Ilum.. Piblica 10,87
Para estes, estdo sujeitas penalidades legais vigentes Malta 2% conta de 1172011 sobre R$ 131,65 2,83
{multas) efou atualizagio financeira {juros)baseadas no Juros mora 1% am+iGPM: 10 dia(s) sobre R$131,66 0,68
vercimento das mesmas. . | Compensag@o DIC mensal 0,48~
Tarifas aplicadas {(sem lmpostos), '
Energia El&trica XWh ul :
| S v i
. . -
i Indicadores de Quatidade de Fomecimento ) B ;
Juiz de Fora 4 R
Més: 1072011 Valores Permitidos: g
Apurado Mensal Mensal Trimestral Anual i
piC 5,00 4,59 9,18 18,38 - -
FIC 1,00 3,11 8, 22 12, 45
oMIC 0,00 2,52

( informacgdes de Faturamento )

Parcelas Vator RS % Parcelas Valer R$ % -

Eveigia 25,18 20,67 enc. Setoriais 7,77 5,78

Distrinuigao 42,69 34,24 Trputes 45,58 36,55

Transmiss3o 3,48 2,79 Towl " 124,70 100,00

N . y

f Histérico do Gonsumo 1 f Reservado ao Fisco ]
Mésino S KD Fatumeto 32B6.23C2.15A5.1E1C.65B4.3C5B:6B18.4197

DEZ/11 & 203 6,77 30 -

NOV/11 § 216 7.45 29 iCMS PASEP (R$) COFINS {R$) )
out/11 B 223 6,94 32 Base de cilculo{RS)  Aliquota(%) Valor{R$)

SET/11 210 700 50 \ 124,70 30 37,41 1,45 6,72 J
AGO/ 11 : 257 8,03 &2 p —
JUL/ 1 236 7,87 30 :
JUN/11 § 193 6,66 29

MAL/11°E 237 7.41 32

ABR/11 =» 207 6,68 31 &=

MAR/11 213 7,61 28 '

FEV/ 11§ 212 7,3t 29

JAN/ 11 252 7,64 33

DEZ/1O 239 7,87 30

7.

Agéncia Nactonal de Energla Elétrica - ANEEL - 167 - Ligagdo gratulla de telefones fixos e tarifada na origem para telefones celularas Duvidorla CEMIG (31 3506-3338

T T R M mm mm ew tm e e T M e G mm o Ew b m e e e b G me em A e mm mw me G e e mm e v BE M mm mm e e e te e e e

Conta Contrato
000021886064

CEMIG

Distribulglio S.A.

Unidade de Leitura
01074703

22/12/2011

I

Vencimento ]

Dezembro/2011

83600000001-5 38080138008-6 10185193811-2 00021886064-1
I SO OO0 00RO RO O T 00T VIT O O TR TR 06 GOS0 0SS 08 00 200 00 0RO IR




(R

Todo | 3
seu

' Demais localidades: 0 800 720 0001

Contral de Atandimento Banco do Brasil
Saldos, extratos, pagamentos, transferéncias,
resgates, cartées e outras transagbes bancarias

Capitals o Regides Mefropolitanas: 4004 0001
Exderior; 55 11 2845 7820 {aceita ligagZo a cobrar)

SAC - Sorv. de Atendimento ao Consumidor
Informages, dividas, reclamagdes, suspensio ou
cancelamento de contratos e de senvigos

Capltais o Demals localidades: 0800 729 §722
Deficiente Auditivo ou de Fala: 0 800 729 pDas
Ouvidoria BB: 0 800 729 5678

Banco do Brasli 8. A-CNPJ n00.000.004/000191 - 8BSQd01-BlA-Lote 31 Ed.Sedel-2%ss -70073-900 =Brasilla{DF)

‘IIIIll”ll”lllillIll"Hllllllll’l"lllll"l!
CTC BELO HORIZONTE MG PL8

VANDA LUCIA MARTINS

R EDUARDO VIVIANI 164 AP 402
CENTRO

36026-550 JUIZ DE FORA - MG

L A

Postagem 23212011

Il

Encargos financeiros

Vencimento eamuzm%if o

" Fher,
- !*-.. gf
T..mg' Y @l
O

0024-907147684

oYy

{ Servigo Taxa ao mds Taxa a0 ano IOF Adicional IOF Dlaric Custo Efetiv oml? S
(%) (%) (%) (%} aoano (%j (2} Tl
Crédito rotativo (1) 13, 58 360, 91 g, 38 0, 0082’ A4o3,36 |
Parcelado administradora (¥ 5, 06 80, 82 0, 38 6, 0082 " 84,20
Refirada-Pals (T) 13, 58 360, 91 0, 38 0, 0082 403, 36
Pagamento de contas (paroetado)(-"'i—f*‘)l 5, 06 80D, 82 0, 38 0, 0082 84, 20
\Aquisiciio de faturas (34} [ 5,08 80, 82 0, 38 0, 0082 84, 20

(1) Taxas vigentes até ¢ vencimento dasta fatyra, sujeltas a alteragBss no préxime perfodo.

{2) Resuliado da incidancia da Taxa ao ano, |OF Adicional & {OF Disrio projetado para o periodo de um ano.
{3) Taxas de juros sujeitas a afteraglies. Em caso de dividas, consulte a Central da Atendimento BB,

(4) Os servigos nac estiic disponivels pam cllentes ne-correntistas do Banco do Brasil.

dab

Total da Fatura e o valor pago, a serem cobrados na préxima fatura,

estarfio sujeitas a aplicago de Multa de 2% sobre o saldq devedor.

Consuite as tarifas do seu cartio na Tabela de
Tarifas do Banco do Brasil, disponivel em todas
as agéncias BB ounaintemnet - bb.com.br

Mod, V12271 - SISBB-11348 -

—'\
rPROMOCﬂO SEGUNDA BANDEIRA
GRATUITA .
Se vocé possui um Ourocard com a fungio
crédito ativa, vocé pode solicitar um
Ourocard de outra bandeira {Visa,
MasterCard ou American Express), com
anuidade gratuita®. Vocé tem mais opgles
para seus pagamentos e aproveita muito
mais beneficios, compartilhando o mesmo
limite do seu cartdo atual,

*Q hiio cumprimento dos requisitos menclonados no
regulamento implica na cobranca da anuidade do
segundo cartio a partir do més subseqtiente. Consulte o
regulamento no site
bb.com.br/ourocard/bandelragratults, na Central de
Atendimento BB ou em sua agéncla,

. )

Para pagamentos parcials 2clma do valor ménimo, Incidirdo Encargos Financeiros Contratuals, sobre a diferenga entre o

Faturas néio pagas, pagas em atraso ou pagas abalxo do Pagamento Minimo, além dos Encargos Flnancelros Contratuals,

ik

4 .
O PONTQ PRA VOCE FICOU AINDA MELHOR

Com o programa de relacionamento Ponto
pra Vocé do Banco do Brasil, comprando
com o cartdio Qurocard, no débito ou no
crédito, vocé ganha pontos, troca pordotz e
pode faturar milhares de prémitos. E fazendo
suas compras nas lojas parceiras vocé ganha
muito mais dotz. E ficil e répidol E o
melhor: é de graga. <~

Acesse bb.com.br/ pontopravoce, consulte
o regufamento e saiba mais.

BRI

- J

Uso no exterior - € preciso habilitar seu Qurocard antes de utilizd-16 no exterior ou em sites hospedados fora do Brasil,




COMPROVANTE DE

PREFEITURA DE JUIZ DE FORA RENDIMENTOS
Secrelaria de Administragac e Reculisos Humancs
Subsecretana de Pessoas
Departamento de Monitoramento Pieligsional Novembro/2011
MATRICULA NOME
002896-7.01 Vanda Lucia Matrtins CPF: 379.875.936-72
CARGS BANCO *AGENCIA: CONTA

Ag. de Atend.ao Publico (1805 -1

Banco Do Brasil S/A

10.104063.210-Efetivos 24-8 / 7786 -0
coD, DESCRIGAD REFERENCIA VENCIMENTOS DESCONTOS
0001 | Salario 180 1.363.85
0154 | Grat.Centeal Atendimente 258.86
0175 | Dir.Div.Incorporado 100 835,24
0217 | Abono de Perrranéncia 270,37
0017 | Segure Verticon 102,94
0073 | ASPM 16.00
0153 | Emp. Banco Brasil 1l 4/4 382,95
0222 | Co Parlic. $. Senvidor 32,04
0224 | Plano de Saude 320.70
0280 | lcatu Sequros 55,67
0531 { IARF 75 43.23
0554 | FPM (Folha) 270,37

re TRy ;@,

Py

Salario 1.363,85 BaselRRF.: 2.728,32

TOTAL

2.728,32| 1.197.90

VALOR LIQUIDO

"MENSAGEM

Servidor, a partir deste més, 0 seu confrache u% tamlbém esta disponivel
o do Brasil.

nos terminais de autoatendimento do B

e

Hoewy

1.530,42.

Natsie
VANE

Egaps

T’@"-’*‘-} G
Gl tae 32

i

e’

AT A LASER - EN@ESDFT (31) 3965-8059 - iMG1540 (02:03201% - 13400



~
( -
| | | EMPRESA FUNERARIA NOSSA 007497
B e~ s § " A od.
{474 SENHORA DA CANDELARIALTDA, 07 Fischs ved v
Av. Bardo do Rio Branco, 2881 - Centro Destinatario/Emiterte
' Telefone: (32) 3215-5959 4 — ]
CEP 36010-012 - Juizde Fora - Minas Gerais [ 21.567.458/0001-05 | . . o
"NATUREZA DA OPERAGAO CFOP INSC. ESTADUAL DO SUBSTITUTO TRIBUTARIO [INSCRICAO ESTADUAL 00/00/00
.021.642.00-17
\ Yo 1504 367.021.642.00 ,
DESTINATARIO f REMETENTE p - N
rNOMEfRAZA{WL g W—j’i DATA EMISSAO /
é .o . J- )8 .. £/
>ENDéR . Mm‘ LY 2L - DATA SAIDA/ ENTRADA
o ,_‘, GO [ it x 1/ :
$MUNICFPEO B ’ HORA SAIDA
\ J
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CALCULO DO IMPOSTO AT
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VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURG OUTRAS DESPESAS ACESSGRIAS VALBR TOTAL DO 191 VAL??I’A?NOTA LT
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001.739/00-0 )

TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS, N
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FNOME RAZAD i A ’ \ FRETE P/ CONTA PLACA VEICULO UF CNPJ! CPF
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o G A 2 - DESTINATARID Bf 3@ 9 J(%
ENDEREGO Y, L) 1 UNEIFIO " [UF | INSCRIGAO ESTADUAL
P MMprg 4 of 'p‘ Foe Vi

PESQ BRUTG PESO LiQUIDD

GUANTIOADE | ESPECIE MARGA jMERO ‘
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DADOS ADICIONAIS -
{ INFORMAGOES COMPLEMENTARES

Y RESERVADO AQ FISCC ]

Nao ha incidéncia de ICMS conforme Artigo 8° Incise Vil do Decreto 32835/91 de 18-12-1991
Isento de mpostes e Taxas Municipais CFE - Lei 1716/62 de 27-02-1992

DOCUMENTO EMITIDC POR ME OU EPP OPTANTE PELO SIMPLES NACIONAL
NAO GERA DIREITO A CREDITO FISCAL DE ISS E IPL. y )
INDUSTRIAS GRAFICAS SANTARITA LTDA. Rua Carlos Palmer, 189 - Vila Ozanan - Juiz de Fora - MG - Tel.: (32) 3214-4516 - CNPJ 17.688.029/0001-00 - INSC. EST. 367.120556 0034
10 Blocos 50x05 de 007301 a 007800 NF Mod. 1 - Aut. n° 00066094/2011 da AF/1 Nivel /J. FORA de 27/07/2011 - Data Hmite p/ emisséo 00/00/00.
Aut. 005.408/2011 da PJF de 03/08/2011 - Vélida p/ uso até 03/08/2012.




AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DE SINISTRO

N° do Sinistro:

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do{a} beneficiario{a) da indeniza¢do do Seguro, nunca corn dados de ferceiros, ainda
gue esses sgjam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar recusa pela instituicdo Financeira.

£u . portador do R.G. n°
. éxpedido por . data da expedicéo ! / ,C.P.F.n® - , ha
quaiidade de beneficiario{a} dessa indenizacdo, autorizo a American Life Coimpanhia de Seguros efetuar o respectivo pagamento através de crédito,
conforme abaixo indicado:

- bioedil ko L it i Pt et 2 i
N AGENCIA CIGITO AGERCIA CIGITQ CONTA

[} CREDITO EM CONTA CORRENTE

e ) leoay |9 |wgvge o

Dados bancarios incompletos ou incorretos impedem os bancos de liberarem o pagamento. Verifique cuidadosamenie seus dacios antes de
preencher 0s campos e evite rasuras.

i
Declaro gque a conta acima mencionada & de minha titularidade.

Uma vez efetuado o pagamento / crédito no valor da indenizagio do sinistro, de acordo com as informagdes acima descritas,reconhego o recebimento & -
dou como quitado o valor da referida indenizagio.

i/

LOCAL E DATA A ERVAbECIB0m) BENERIGIARIOM)
(Assinar igualfao RG - Nao precisa reconhecer firma)

ATENCAO:Preencher coiretamente os dados de sua conta corrente. agéncia e banco. verificando sempre ostdigitos, evitando assim o cancelamente do
crédito,




