>

ZURICH

MINAS BRASIL

PREFEITURA MUNICIPAL DE SOROCABA
Seguro de Vida em Grupo+Assist.Funeral — APVG 2128-01 e 80

(PREENCHIMENTO OBRIGATORIO DE PROPRIO PUNHO PELO SEGURADO)

DADOS DO FUNCIONARIO:

Nome:

Matricula:

CPF.:

RG:

Data de Nascimento: /

Sexo: ( ) MASC () FEM
Estado Civil:

Nome do Conjuge:

Data Nascto.. /[

LOCAL DE TRABALHO:
Setor:
Rua/ Av.:

Bairro:

Cep.

Fone comercial:

Na qualidade de funcionario da Prefeitura Municipal de Sorocaba e
Segurado da Minas Brasil venho solicitar o cancelamento do meu seguro

pelo seguinte motivo:

Importante:
A PRESENTE SOLICITACAO SOMENTE

DATA: / / . | TERA VALIDADE SE TOTALMENTE
PREENCHIDA E COM
RECONHECIMENTO DE FIRMA.
ASSINATURA: RECONHECIMENTO DE FIRMA:

NOME POR EXTENSO:

World: CARTACANCSOROC

06/2006




