ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDILANO GOMES PEIXOTO

BANCO: 341
AGENCIA: 06953
CONTA: 000000026074-9

Autenticacao:
38B56BC6ABBOCT7CE7A59044CBFO9EE26DF40B9683BB1IEFC81EBAAABBICC78DAF 8
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LiEER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE.DINHEIRO
bt el PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acesse o sie www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dof ndmeros abaixo:

Central de Atendlmento [para consultas sobre indenizagbes & prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h &s 20h)
‘Capitals @ reglGes metropolitanas: 4020-1596 / regifes: 0B00 022 12 04

SAC (para reclamagbes ¢ sugesties, 24 horas por dia): 0800022 8189 | SAC (para defidentes e de fola); 0000221206 | Central Ouvideria: 0800 021 91 35

i

INFORMAGOES IMPORTANTES

\

O preenchimento deste Formuléfio & parte Integrante do processo de liguidagdo de sinistro, conforme estabelece a Clrcular nomero 44 5!'11
disponivel no enderego eletrdnico;

http://wwwl.susep.gov.br/BIBLIOTECAWE B/D0CORIGINALASPXRTIPO=14C0ODIGO=29635

A Clreular SUSEP' n® 445/12, que trata da nrevengdo 3 lavagem de dinhelre no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras slio obrigedas
a constituir cadastro das pessoas envaolvidas no pagamento de IndenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pessoal, informaces acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatéeia,

A recusa em fornecer as InformagBes de profiss3o e renda, neste formuldrio, ndo Impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF?,

T SypeRINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSER, dRalo RESPONSAVEL PELD CONTROLE € FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZAGAD E RESSEGUROD. ¥ CONSELHD DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DD MINISTERIO DA

FAZEWDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSFEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS MA LEI N¥9.613/98,
L

Pelo exposto, eu w&cg_ {iﬁ‘u‘\ £ 163 :;L ‘ML'Jf.

inscrito (a) no CPF/CNPI 253,65 ) [ G
ﬁi_ {f*ﬂ- T {1:: A ])z:\-..L YOO inscrito (a) no CPEsobo ne Of . 439.652 33

do sinistro de DPVAT cobertura g “ound L(Lr =2 da Vitima C(’Md 2150 (:D 1A T)kLH 3#:*

inserito (a) no CPF sob o NE F]'l?‘v{.g’:'- E:E 2

-

na qualidade de Procurader (a) / Intermediario (a) do Beneficisrio

—}

! ; , conforme determinagio da Clrcular Susep 445/12:

Declaro Proflssdo; Renda:

# apresento os documentos comprobatarios:

Eﬁewsu informar
=
|,

~

Declare 3inda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando 3 copia
do comprovants de residéncia do enderego informado. Estou

3 dfnt,e de gue a falsidade da presente declaracio implicard na sangSo penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal.
Enderegn: PR . o —[ Humem Complemento:
QL_H'T-. c'wk}\f Lt 'FJ i Cﬁlﬂu 482 23
Bairro: Ty Cidade: o Esta CEP: ;
P i Yen 1lisle Re. 164 .309- 209

E-miail: Tel{DDD}:

L L LOTIRRE@ MotrmAlL. . £ 40 vy (G S) R0 - SDEe

local e Data: D)o Liinde -~ RR _J4 yngv gegg

- Assinafura éu‘f‘.'gdé rante

13 WR. 200 [
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200111148 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDILANO GOMES PEIXOTO Data do acidente: 16/10/2019 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO FEMUR DISTAL ESQUERDO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE.
ALTA

Sequelas permanentes: REDUCAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO JOELHO ESQUERDO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200111148 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDILANO GOMES PEIXOTO Data do acidente: 16/10/2019 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: a

Resultados terapéuticos: a
Sequelas permanentes:

Sequelas: Em tratamento

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0088125/20
Vitima: EDILANO GOMES PEIXOTO Data do acidente: 16/10/2019
. ) P . . EDILANO GOMES
CPF:017.184.692-33 CPF de: Proprio Titular do CPF: PEIXOTO

Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

EDILANO GOMES PEIXOTO : 017.184.692-33

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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: 11/03/2020 Data do cadastramento: 11/03/2020
Nome: EDILANO GOMES PEIXOTO Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 017.184.692-33 CPF: 413.653.806-53

EDILANO GOMES PEIXOTO MANOEL COELHO NETO
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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, 13 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200111148 Vitima: EDILANO GOMES PEIXOTO
Data do Acidente: 16/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDILANO GOMES PEIXOTO

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? 15618171
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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, 29 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200111148 Vitima: EDILANO GOMES PEIXOTO

Data do Acidente: 16/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), EDILANO GOMES PEIXOTO

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: EDILANO GOMES PEIXOTO
Valor: RS 843,75

Banco: 341

Agéncia: 000006953

Conta: 0000026074-9

Tipo: CONTA POUPANGA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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2- N9 do sinlstro owASL:

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

] oAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

1

[ mvaupez permanente ] mORTE

— e — —— — & et ‘- '.'- e ——

mmmmmmmmimunmmmuﬁtmmﬁsuMm 1A RI0/REPRESENTARTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N? 4452012
_~]5-Nome completo: [ | - . : g i 6-CPF

A Adilams Gomes Voot 1875 484 69393

7 - Proflssio: § - Enderego: rJ:. % . a [ 9-Nomers: | 10-Complementa:

s dpiue ) O Sablia  \Lweing 944 . 2

11 - Bajyro: 2 e 12 - Clidade: T T 13- o 14-epn 'V S
’ﬂ*ﬂ_ﬂu ) (‘ Lono P 4 ) iala l F'ﬁd‘l"‘- G 13- qulls

15 - Ebail: S 16 - Tal,|DDO): :
YLOIRZRENCY Ak . Cenv) (ASIGRUDZ -6 C

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR £ CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRED

15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

1B - CPF do Representante Legak:

1% - Profiss3o do Representante Legal:

Declaro, para todes os fins de direito, residir no enderego acima informade,

conforme comprovante anexa (ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[A RECUSO INFORMAR
[ sem ReNDA

DADOS CADASTRAIS

Emmmumcammwmmﬂm
[ sradesco(237) [X] raci(3a)
[ Bancodorasi(001)  [] Caia Econdmica Federal (104)

[ Ré1.00AR$1.000,00
[ R$1.001,00 ATE R52.500,00

[] m$2.501,00 ATE R$5.000,00
[J Acima DE R$5.000,00

] CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
Meme do BANCO:

satnan(G353)() comn(__2 6079

J@ m!umgo conta:

{Infprmar o digho e exdstir] {informar o digito se exdstir)

{informar o dighto se edstirh {infigrmar o digito 5e exlstir]

Lnutntlm a Seguradora Lider a credjtar na conta pancaria informada, de minha titularidade,

a gue eu tiver direito, reconhecends e dande, desde j& e somente

o valor da indenizagdc/reembolso da Seguro DEVAT
apés a efetivag3o do crédito, quitacio totzl do valor recebido.

)

12 - DECLARAGAD DE AUSENCIA DE

LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

indenizacio do Segurs DPVAT (Leln® £.194/74), uma var gue.

Jutomotor, conforme o disposto na Lei &, 15674,

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia cancordineia dom 3

discorde do seu conteldo,

— e

7 E @ NEohd IMLgue a'!;eruda a regiso do acidente ou da minha residéncia; ou

=1 * O IMLoue atende a regido do aeldente ou da minha residéncia n3o realiza perfcias para fins do Segura DFVAT, ou

a= « 0 IML que stende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedida,

%ﬁ Salicito o prosseguimento da andlise do mau pedida de indenizagio do Segura CPVAT, par imvalider permanente, com base na dasumentaslo médica
Bl aoresentads sem a apresentacio do laudo da 1ML, enncordando, desde 4, em me submeter 4 gnatlse madica presencial, caso necessirio, as custas

da Seguradora Lider para verificacho da anistincia & quantificagio das lesSes permanentes dpcarrentes de asidente de trénsits causada por veictlo

Declars, tob a5 penas da Le|, que estou impossiblitaco de apresentar o laudo da Instituto Miédico Lagal (IML) para os fins de requeriments de

futura avallag3e médica ou rendncia ao direlto de contestar @ avaliagdo medica, Laic

(ot g e P bk LI i by T g L A T e T LA 21 bl o TR T
o 5 - Grau de Parentesco com @ vitima: 26 \itima delxou companhelrofa): Dsun Dmn m-kammmv:im{al,hbmrnmmmplm
E |
0
R Vit [ ] Sim | 23-Se tinha filhos, informar | 30-Viima debou [ Tsim | 31-vioma [_]5im | 32-Se tinha imdcs, informar [33 - vitima detuou L 5im
teve fihos? 7] nso Wheos: Falecidos: nascituro ainescen}? [~ Ndio H'ﬁ'ﬂ‘l’»ﬁ?ﬂﬂn I VoS! Falecidos: | pals/avis vivos? [ Mao
Estol clente de que a Seguradora Lider pagard, easo devida, a indenizacio da Seguro DPVAT por morte Squeles beneficirios que se Apresentarem & provarem
gsta condicdo, estando cente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar ohrigagdo de ressarcir o valar recebida, além da
respansablidade :I'h'l'i'la[ par Infragao do artigo 299 do Codige Penal.
= "] 38 - 11 | Nome:
) =
o Impressbo 35 - Nome leghfel dé quem assina a roge/a pedido * CPF. 9
i"l;_-' digital da %
| viimaou Assinatura da testemunha =
il beneficidne | g5 cpr legivel de quem assina a roge/s pedido 39-2¢ | Nome: &
=W\ <30 alfabetmado - i
o CPE: o
L
= =37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido
) Astinatura da testemunha

ﬂa-mﬁllm E‘-‘.I-’? L{L{r{lﬁ —

42- Assinatura do Representante Legal (se hauver)
FPS.001 V002/2019

41- Assinaturs da

i
-

o (declarante]

PR 2i/0d /0400

43 - Asginatura do Procuradaor (s2 howver)

44K, 2001



+ = GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
& POLICIA CIVIL

' y %2  4° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR %58

W
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 035693/2019-A01
DADOS DO REGISTRO -
Data/Hora Inicio do Registra: 25/10/2018 10:52 DataHora Fim: 25M0/2019 10:53
Delegado de Policia: Douglas Gabriel da Cruz
DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: 4° Distrito Policial
Data/Hora do Fato: 16102018 14:00 _'
Local do Fato

Municipio: Boa Vista (RR)

Bairro: CGarang

Lagradouro: Rua Joca Fara/Rua Django da Silva

Tipo do Local: Via Plblica

-

[Ha’:uru'a o

Meio(s) Empregado(s)

1083: ACIDENTE DE TRANSITO SEM_\{lTiMA

‘aiculo

i ] ENVOLVIDO(S)

Nome Civil: LARISSA SOARES DE CASTRO (ENVOLVIDO )

Macionalidade: Brasileira Saxa: Feminino
Estado Civil: Sam Informagdo
Enderego

Municipio: Boa Vista - RR

Logradouro: RuaFranga

Bairro; Cauamé

4
-~

Idade: 19 anos

INome Civil: EDILANOGOMES PEIXOTO (ENVOLVIDO )

Macionalidade: Brasilalra Sexn: Masculino
Estado Civil: Sem Informagan
Endere¢o

Municipio: Boa Vista - RR

Logradours: Av Saba Cunha

Bairro: Carana

N® 841

Idade; 35 anos

[Neme Civil: MARIA DE FATIMA ALVES DE AGUIAR (ENVOLVIDO )

Macionalidade: Brasilaira Sexo: Femining
Estada Civil:Sem Informacso
Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradourn: Av Saba Cunha .
Bairro: Carana

- L

Idade: Eﬂhanns

[Razdo Social: POLICIA MILITAR (COMUNICANTE )

Ramo de Atuagio: Ongdo pablico
Enderego -
Municipio: Boa Vista - RR

Dalegado de Policia Civil Douglas Gabriel da Cauz
impresso por;  JefferSon Inacio Araugd

( & Sinoc Data de Impressdo; 180272020 10:33

'3:‘ = P Profacolo n® Mo disponivel
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i GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
H POLICIA CIVIL e -
; l > 4° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

"‘.lw-l.-l.""-'

BOLETIM DE OCORRENCIA  N°: 035693/2019-A01
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo Automdvel/Utilitdro/Camioneta/Caminhan

CPFICNPJ do Proprietdrio (054,052 .052-73 : Placa NAP5A11

Renavam 01178184924 Mamero do Motor 552720863411487

Numero do Chassi 9BD341A5XKYS06345 .ﬁ;olﬂndelu Fabricagao 2019/2018

Mimero da Carroceria 74302337 Cor ERANCA

UF Veiculo Roraima Municipio Veleule Boa Vista

Marca/Modelo FIAT/MOBI LIKE Modele FIAT/MOEBI LIKE

Veiculo Adulterado? MNao Quantidade 1 Unidade

Situagio Meio Empregado Ultima Atualizagéo Denatran 11/01/2019

Situagio do Veiculo ALIENACAD FIDUCIARIA .-
|Nome Envolvido B L Envolvimentos l
Larissa Soares de Castro Froprietario

*Grupo Veiculo 4 Subgrupo’ gutomdyvelUtiitErio/Camioneta/Caminhon

CPF/ICNPJ do Proprietario §98.706.242-00 Placa MARGGES

Renavam (0885457021 Mimero do Motor JCIDETEETTAT

Nomero do Chassi 9CZJC30706RE7 74T Ano/Modelo Fabricaggo 20068/2006

Coy PRETA UF Veiculo Roraima

Mur-licipin Veiculo Boa Vista Marca/Modelo HONDA/CG 125 FAN

Modelo HONDA/CE 125 FAN Veiculo Adulterado? MNao

Quantidada 1 Unidade Situagio Meio Empregado

Uitima Atualizagdo Denatran D8/0B/2008 Situacao do Veiculo REST.BEN.TRIBUTARIO
Nome Envolvido Envolvimentos
Edilanogomes Peixolo ﬁéﬁﬁaﬂﬁﬁ A

RELATO/HISTORICO

FOMOS ACIONADOS VIA CIOPS PARA O ATENDIMENTO DE UMA DCQRRENCMS DE ACIDENTE DE TRANSITO NQ
ENDERECO SUPRACITADO. AQ CHEGAMOS AQ LOCAL A AMBULANCIA DD SAMU ESTAVA FINALIZANDO A
REMOGCADC DO SENHOR EDILAND E DE SUA ESPOSA. QUE AMBOS APRESENTAVAM ESCORIAGOES MNOS
MEMBROS INFERIORES.

SEGUNDO A SENHORA LARISSA CONMDUTORA DO FIAT MOBI BRANCO DE PLACA NAP 5811, ELA TRAFEGAVA PELA
RUA DJANGO DA SILVA SENTIDO CAUAME, QUANDO INVADIU A PREFERENCIAL RUAJOCA FARIAS, MOMENTO EM
QUE A MOTOCICLETA HONDA FAN DE COR PRETA DE PLACA NAR 8865, CONDUZIDA PELO O SENHOR EDILANO
QUE TRAFEGAVA MNA RUA JOCA FARIAS SENTIDO CENTRO, COLIDIL NA LATERAL DO FIAT FIAT MOEBI, SINISTRO
QUE OCASIONOU AS ESCORIACOES CITADAS E AVARIAS NAS PORTAS LATERAIS ESQUERDAS E PARA-LAMAS
ESQUERDO DO VEICULO E DANOS GERAIS MA MOTOCICLETA QUE TRATAVA-SE DE VEICULO PROVENIENTE DE
LEILAG {SUCATA). INFORMO QUE A REFERIDA MOTOCICLETA FOI REMOVIDA PELA EQUIPE 002 DO DETRAN, A
FERICIA NAQ FOI ACIONADA, POIS OS VEICULOS HAVEAM SIDO-REMOVIDOS DO LOCAL DO AGIDENTE. AS PARTES
FORAM ORIENTADAS QUANTO AOS PROCEDIMENTOS ADMINISTRATIVOS. ERA O RELATO

3% 5GT CLINGER ROGER OFILA BARBOSA

CADASTRO 47000856

LOCAL: BOAVISTA / RR - 16/10/2018

Delegado de Polica Civil Douglas Gabriel da Gz —
imprezao por;.  Jafferson Inacio Araujo Péagina2de 3 .
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=  GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
M POLICIA CIVIL _
4° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RRs s -
BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 035693/2019-A01
ASSINATURAS g
Abilenio Almeida Pereira Palicia Militar
Agente de Policia {Comunicanie]
Madriculs 42000075
Rasponedvel palo Alendmenso

'D-drumnﬂlm1ndudrdhqumn{l]u l;n{lilmlnhs que podare dor ol B o7 peta ool s dii
origem, canlerors prevsla nga Adtigos X35-0 - B0-L = rmﬁﬁmwumnmwmmn
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