Q Para corisio )
cenatco informe
ENERGIA e

Romimd Eneegia & A
By, Cophidc Eng Garcez, B9 — Genlro - Bos Vil L1 e do Mota Fiscal

iR 5 341 ATOE00T-4 | Inse. Esteiusé 39007 0323 WLITETS

Hatn Facal | Gons umrg- Elitrica - Seem 81 & Tavis Besiz! o Endmger Elbica = T5EE o orindn
mmhdmm-uwmpﬂ.fvﬂ.ﬂm‘si solz Le w10 £5%8 s 26 de abed de 2000

[ cconTalE JENGIMENTO L. -] CONSUMCITRED

JUH0/2018 §6/67/2019 s I W7

EDTHAL WA HOURA D& S5ILVA
R, ©€C 13 36 LAURA HORELRA
CPF: Baas1195356234

CEF: g, S 1E-gbu
BADDS DA LEITURA

(=T L L0 e 0 . e, L

W Wlhlh

At 12899 | bt b W T
Anhanic 12726 Ainbtlos 2305/ 2019
Constants ds Mtpkca@n 1,008 PradmaLeteer  PLAATY MA1A
Congyma Metida 173 Emasia La 06 1S
Comumn Faturda 173 FCAM | AprecnningBn: 7 ) S ‘e

£9

Claspaucioten Ligarsiey i o Cahgn Fal Midig 17 mesnn

RESID, BX . RENDA  MUND E273r194 M 1417128 1.4.1.3 144

e S -

WMisiano sonsme || consumo 30 4 R$ ©,2065751 ]
MAT/18 183 74 A RY 0,454711 & 21 B2
ABRALS 214 73 A RS 9632073 « 39,9
WAR/1G L SUBVENLAD BATAA RENDA a4.2
FEV/18 ILUMIHACAD PUBLICA P S

ST | e
MENS AGENS IMPORTANTES / REA.VISD DEVENCIMENTO

Mes /Ririo valor R§
B5/2819 121,35

N 'J]ut W !.Is. -uu ,..-_

LW s

i N

- nlhlh el Ega' mLa.

vatq tephs sfabad

IGUE HHWMH‘] 20 Fﬂ-t.ﬁ OPCAD WENC THERTG :I l:a- 11 186 21 56

eseranosorsco  TCOB 7984 13032645 .CDA. SDLYAISD.B34E

MPOE
Base de Clolo:

17
“alar dao ICKE: 1522

. W
qusta BOWG

e e BIS 8,15

alor 83 COPINS 8,71

g,85 17,78 15,40 8,40 16,50 33 864 %, 8]

9,08 &, B o, 00
DISTRINTO S a1 44,80
EOTT 70817801, R prie
ELI G nm 'rn::lTAl.Am:;.i.R
‘ a0 | 14,78 l
|
EMERGIA [ sr ...IRP.I:l:i I vENGINEN
- ‘ \ J Gt/ 2610 |
mmmfif-wur Cariio = tc Viatn = AR 117673 FCAM

Ty S o

L

GEQ. aEad UG BATEIEZ-@ BT LEIT. D &1y ey T.ENTRE, - @
LETTURA: 12899  MORMAL TOTAL ¢ 114,79 EARGA: s
OT.VEMC. : BG/A7/ 01 [REFG. » v cOLFTOR: 1%l

b vyl ead .'"‘ iy !

13 SET. 2018



070822019 ia de Pagamento para o mesfang: 0772019 referente a UC: 1090291

RORAIMA ENERGIA
\ ERNOER&IM AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Ligeda 0% oNp: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 3319921
L

ILOIR INACIO DE SOUZA 4
R. ANTONIO P GALVAO, 1832 76 }

BURITIS 69309209. BOH VISTA s, . RR.
CODIGO UNICO MES |\ PERIODO DE CONSUMO
1090291 07/2019 L ,_24-.14..1[3 -19 a 25-JUL-19
CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO 257 | TOTAL A PAGAR
50 16-AUG-19 " R$ 252,31 %,
OBSERVACOES

- A taxa referente a emisséo de segunda via de pagamento no sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

autenticagao mecanica
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ERNOIEHRLHGH I"I Al AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Ligeda %% oNp: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| copIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 1090291 | 07/2019 | R$ 252,31

836400000029.523100750000.000000001099.029107190059
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iDER  DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO 1]
ot PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 i

Para mals esclarecimentas, acasse o site www,seguradoralider.com,br ou entre @m contato através de um dos numeros abamo
Central de Atendimento [para consultas sobre indenizagbes e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh b 20h)
Capitais e regibes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04
SAC [para reclamagbes o sugestBes, 24 horas por dia): 0800 022 81 | SAC([para defidentes auditivos e de fala): 0BO0 0221205 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 5%

)
-

INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrlo é parte integrante do processo de liquidagio de sinistre, conforme esta belece 3 Circular nimera 445/12,
disponivel no enderego eletrénico:

http://fwww? susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&C0DIGO=19636

A Circular SUSEP' n2 445/12, gue trata da prevencdo a lavagem de dinheira no mercado segurador, determing que todas s Seguradoras sao obngad.
a constituir cadastro das pessoas envelvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve coater, além dos documentos de identificagio
pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacdo comprobatria.

A recusa em fornecer as informagdes de prafissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do Segura DPVAT, contudo, por
determinagio da referidn Clrcular, esta recusa € passivel de comunicagdo ao COAF?,

1 SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS = SUSEP, GRGA0 RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FisCAUZASAD DOS MERCADDS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA i
ABERTA, CAPITALIZAGAD E RESSEGURD, * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ARGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO D&

FATEMDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PEMAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILiciTas PREVISTAS NA LEI NED.613/98.

L]
-

Pelo exposto, eu M (‘!-3 &u %ﬂ‘-

. . " 4
inscrita (a) ne CPECNPY ﬂg?_& ":}51 SJ'.[ ;L | D'q . naqualidade de Procurader {a] / intermediario (a) do Beneficidrio

5i inscrito [a) no CPF sob o ME 0‘1*[‘331651 ;Qd

do sinistra de DPVAT cobertura Q.I. : da Vitima '”Rs:l.ﬂqﬁ UIQUJLQ ac Suﬂﬁ_@-_«_
[l
inscrito (a) no CPF sobo N2 O4M.892.652 / 2%

, conforme determinagio da Circular Susep 445/132:

Declaro Profissdo: Renda:

e apresento os documentos comprobatorios j |

=] Recuso informar |
L

: }

Declare ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto » Seguradora Lider=-0PYAT, residir no enderego abaixo, anexando a capa

do comprovante de residéncia do endereco Informade. Estou ciente de que s falsidade da presente declaragdo implicard na sangdo penal previsia {
no art. 299 do Cédigo Penal,

E 3 h { : mplamento: ' j
Enj:lerew-.E r : ; A .« ?f‘?m&’b‘ﬁﬁ: : Tﬁ%g_ . Compl to: g
Bairro: B,Lu{i,&'} Cidade: i i Lﬂ,/j,',ﬁ‘-ﬂx - Estadn:RR. CEP: 69370:"(.1 “5?99 :

E-mail: Tel.{DDD): 1
|
|

I

(___TLOTRRR (@WITMALL . COM Gs) 92403 H060
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A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DEPVAT

SOLICITO A POSSIBILIDADE DE DAR ANDAMENTO AO MEU PROCESSO, POIS UMA VEZ QUE
NAO SE FAZ MAIS NESCESSARIO APRESENTAR A DECLARACAO DE PROPRIEDADE DO VEICULO
EM PROCESSSOS ATUAIS NAO HA MOTIVOS PARA SOLICITAREM TAL DOCUMENTO
PENDENCIADO OU CANCELEM MEU PROCESSO PARA QUE EU DE ENTRADA NOVAMENTE ! E
ASSIM RECEBENDO O MEU DIREITO

GRATO
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UUEAaT ¥ . -+ Gia de Atendimento 02 ..

- a -

. GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA - PAAR | PSFE
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ACIDENTE DE MOTO URGENGCIA
Selor Tipo de Chegada Procedimento Sal, Reglstrado por;
GRANDE TRAUMA SAMU CAPITAL LUCAS.DANIEL
Queixa Principal [{_JSindrome Febril [ JSintomatics Respiratérlo [} Suspeita de Dengua
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MINISTERIO DA DEFESA

EXERCITO BRASILEIRO
COMANDO MILITAR DA AMAZONIA

12 BRIGADA DE INFANTARIA DE SELVA
POSTO MEDICO DE GUARNICAO BOA VISTA - RR

RECEITUARIO

@'-., QMG*h;L Cj\i’ *{lﬂ#@

13 SET. 208
RAMYLLA Costa de Oliveirs
30 TEN OMT CRM/RR 1884 é
Idt. 120559357-5/MD-EB
QU 13 e / e

DIGA NAD AS DROGAS!
DSAU - A FORCA DA NOSSA SAUDE.



MINISTERIO DA DEFESA
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190531607 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RODRIGO MOURA DA SILVA Data do acidente: 02/09/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 26/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DO 4° METATARSO DO PE DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190531607 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RODRIGO MOURA DA SILVA Data do acidente: 02/09/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 26/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DO 4° METATARSO DO PE DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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Pelo presente instrumento Particular de Procuracdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado, acima gualificado, a quem cugﬁa poderes para representar-me
perante as SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT,
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0318446/19
Vitima: RODRIGO MOURA DA SILVA Data do acidente: 02/09/2017
CPF: 044.392.652-27 CPF de: Proprio Titular do CPF: gﬁ'\)/ilGo MOURA DA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

RODRIGO MOURA DA SILVA : 044.392.652-27

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 13/09/2019 Data do cadastramento: 13/09/2019
Nome: RODRIGO MOURA DA SILVA Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 044.392.652-27 CPF: 413.653.806-53

RODRIGO MOURA DA SILVA MANOEL COELHO NETO



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0318446/19
Numero do Sinistro: 3190531607

Vitima: RODRIGO MOURA DA SILVA Data do acidente: 02/09/2017
RODRIGO MOURA DA

CPF: 044.392.652-27 CPF de: Préprio Titular do CPF: ;'\ \

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Declaragdo do Proprietario do Veiculo

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 23/10/2019 Data do ca,dastramento: 23/10/2019
Nome: RODRIGO MOURA DA SILVA Nome: ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA
CPF: 044.392.652-27 CPF: 432.858.722-68

RODRIGO MOURA DA SILVA ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA



00020277

|H||‘ Pag. 00553/00554 - carta_03 - INVALIDEZ

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190531607 Vitima: RODRIGO MOURA DA SILVA

Data do Acidente: 02/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), RODRIGO MOURA DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaragao do Apresentar o formulario "Declaragdo do Proprietéario do Veiculo" para validar o
Proprietario do acidente noticiado. O formulario, disponivel em nosso site, devera ser preenchido e
Veiculo assinado, com reconhecimento de firma por autenticidade, pelo proprietario do veiculo

em que a vitima estava no acidente.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14777529
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190531607 Vitima: RODRIGO MOURA DA SILVA
Data do Acidente: 02/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RODRIGO MOURA DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14918883



00050868

’Hm Pag. 01735/01736 - carta_31 - INVALIDEZ

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190531607 Vitima: RODRIGO MOURA DA SILVA
Data do Acidente: 02/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), RODRIGO MOURA DA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 02/09/2017, emitido pelo Dr.
MARCUS BRUNNER CRM n? 1917 - RR, da Instituicdo HOSPITAL GERAL DE RORAIMA, que informa evolucdo
sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15029955
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 026136/2019

DADOS DO REGISTRO _
Data/Hora Inicio do Registro: 19/08/2045 09.58 DatafHora Fim: 19/08/2019 10:04
Delegado de Policia:  Alexsander Lopes da Siva

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia de Acidentes de Transito
DataHora do Fato: 02092017 07:55

Local do Fato

Municipio: Boa Vista (RR) Bairro: Dr. Silvio Botalho
Logradouro: RUA N-21

Tipo do Local: Via Pablica

Natureza . - Meio(s) Empregadao(s)
1095: Auto leso - Acidente de trénsito : Nao Houve
ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: RODRIGO MOURA DA SILVA (COMUNICANTE ) ' |
Macionalidade: Brasilwira Maturalidade: RR - Boa Vista Masc: 050471598

Profissda: Autdnomo
Mome da Mae: Edinalva Moura da Silva

Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradoure: RUA CC-3 W™ 36
Bairro; CONJUNTO CIDADAD

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Menhum Objeto Informado

RELATO/HISTORICO
O comunicante compareceu a Esta Delegacia para informar que no dia & hora acima citados conduzis uma MOTOCICLETA
HONDA/CG 125 FAN ES DE COR PRETA PLACA NAZ-5T69 CHASS| 9C2.)C4120AR006784 que esta em nome do Sr,
Asian Barbosa de Aguiar e seguia pela Rua N-21 QUANDO no cruzamento com Rua Guanabara Colidiu em um Veiculo ndo
ldentificado. Que devido ao acidente o comunicante sofreu lesdo corporal @ fal socomrido ao hospital pelo Samu. Que ndo
deseja rapresentar criminglments. Registro somente para fins do seguro DPVAT, Era o refato, : .

T\\ ASSINATURAS ¥ .

Agente de Policig

-/
£ M A L
Mat. NM12 m ”‘4.:1” T LA ‘9}
Emandes Ferreira Lima
Agenie de Polizia
Matricida 42000852
Respansdval pala Atendiments

"Tucking paes gu davidos s e dmic que 300 ofs) Gnicsds] pelas infoerraigiey noina disd @ S 1 | ENEImGG pue presels Seche s ks qum s
mwmmmmswwnummwmumhwum%_
ﬁT !1 .

Delegada da Policia Civil:Alexsander Lopes da Siva

Impresso por; Ernandes Ferrelra Lima Pagina 1 da 1
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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