00020123

INVALIDEZ

!
—
oI
©
h=
@
O
]
©
<
N
o
<}
=
o}
<
N
o
s}
)
©
o

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 Dezembro de 2018

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180592113 Vitima: CLEITON EVAIR JOSE DE LIMA
Data do Acidente: 21/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GEORGE CARLOS MELO LIMA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CLEITON EVAIR JOSE DE LIMA

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 n2 13728637
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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 Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180592113

Vitima: CLEITON EVAIR JOSE DE LIMA
Data do Acidente: 21/09/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GEORGE CARLOS MELO LIMA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CLEITON EVAIR JOSE DE LIMA

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

Boletim de ocorréncia incompleto(a). necessdrio apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo 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? 13730508
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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, 07 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180592113

Vitima: CLEITON EVAIR JOSE DE LIMA
Data do Acidente: 21/09/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GEORGE CARLOS MELO LIMA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CLEITON EVAIR JOSE DE LIMA

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

Documentacdo médico-hospitalar
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentagdo 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 n2 13787183
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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, 06 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180592113 Vitima: CLEITON EVAIR JOSE DE LIMA

Data do Acidente: 21/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GEORGE CARLOS MELO LIMA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), CLEITON EVAIR JOSE DE LIMA

Informamos que nao recebemos a documentacdo complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14532531
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO {'ﬁ-ﬁ
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO -
DELEGACIA DE POLICIA DA 177° CIRCUNSCRIGAO - SERRA TALHADA - DP177°CIRC
DINTER2/21"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E0267004282

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 08/11/2018 as 14:12

ACIDENTE DE TRANSITO COM VIiTIMA NAQ FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
21/9/2018 no periodo da Noite

Natureza Juridica: REGISTRO PARA FINS DE SEGURO DPVAT

Fato ocorrido no endereco: RUA QUINZE, 1 - Bairro: COHAB - SERRA TALHADA/PERNAMBUCO
/BRASIL - Ponto de Referéncia: PROXIMO A TUPAN

Loeal do Falo: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia;

DESCONHECIDO { AUTOR \ AGENTE )
CLEITON EVAIR JOSE DE LIMA ( VITIMA)

Objeto(s) enveolvido|s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracio da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a)y CLEITON EVAIR
JOSE DE LIMA
VEICULD: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do{a) Sr(a): DESCONHECIDO

Qualificacao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

CLEITON EVAIR JOSE DE LIMA (presente ao plantao) - Sexo; MasculinoMas: CLEONICE ALVES DE
LIMA FPaii SEBASTIAD JOSE DE LIMA Data de Nascimenio: 20/4/41993 Naturalidade: SERRA TALHADA |
PERNAMBUCO | BRASIL Documentos: 8840817/SDS/PE (RG). 10480245479 (CPF). 05591182011 (CHH) Estado
Cuvil: cASADO(A) Prolissio; VENDEDOR(A) Telefones Celulares:

0B7T996138023

Endereco Residencial: RUA BELA VISTA, 402 - CEP: 0 - Balrro: ALTO BOM JESUS - SERRA
TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nioc presente ao plantio) - Sexo: Masculino Nahwalidade: NAD INFORMADO |
PERNAMBUCO | BRASIL

Qualificacao do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO 1 (VEICULD). que estava em posse do(a) Sr(a): CLEITON EVAIR JOSE DE LIMA
CategoriaMarca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/XRE300 Objelo apreendido: Nao
Cor: VERMELHA - Quantidade: 4 (UNMIDADE)

Placa: PEBD4G2 (PERANAMBUCO/SEARA TALHADA) Aenavam: 1072968034 Chassi SC2ZND1110FR0O18995
Ano Fabricacdo/Modelo: 2015/2015 Combustivel: ALCO/GASOL
Descricio: VEICULO LICENCIADO EM NOME DE SEBASTIAO JOSE DE LIMA

VEICULO 2 (VEICULD) de propriedade dofa) Srla): DESCONHECIDO, que eslava em posse dola) Srial

1 de2 (L2008 15:1000
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DESCOMNHECIDO
Calegoria/Marca/Modelo: AUTOMOVEL'NAD INFORMADO/NAD INFORMADO Objeto apreendido. Nao
Cor: PRETA - Quantidade: 4 (UNIDADE)

Complemento / Observagao

COMPARECEU A ESTA DEPOL O SR. CLEITON PARA COMUNICAR QUE NA DATA ACIMA MENCIONADA,
ENQUANTO TRAFEGAVA NA MOTOCICLETA DESCRITA PELA RUA QUINZE, NESTA URBE, UM VEICULO DE
COR PRETA INVADIU A SUA MAO DE DIREGAO; QUE NAO TEVE COMO DESVIAR E ACABOU COLIDINDO
COM O VEICULO; QUE FOI ARREMESSADO E COM O IMPACTO FRATUROU O DEDO DO PE ESQUERDO E
SOFREU ESCORIAGOES PELO CORPO; A VITIMA FOI ATENDIDA NO HOSPAM PELO MEDICO ENIO K. DE
CARVALHO, CRM 15926, CONFORME BOLETIM DE EMERGENCIA N° 153, ESSE REGISTRO VISA GARANTIR
DIREITOS FUTUROS. SEM MAIS PARA O MOMENTO, ENCERRO.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

e e ——— _—

CLEITON EVAIR JOSE DE LIMA
(VITIMA) S —

NE/112008 15400
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO {'ﬁ-ﬁ
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO -
DELEGACIA DE POLICIA DA 177° CIRCUNSCRIGAO - SERRA TALHADA - DP177°CIRC
DINTER2/21"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E0267004282

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 08/11/2018 as 14:12

ACIDENTE DE TRANSITO COM VIiTIMA NAQ FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
21/9/2018 no periodo da Noite

Natureza Juridica: REGISTRO PARA FINS DE SEGURO DPVAT

Fato ocorrido no endereco: RUA QUINZE, 1 - Bairro: COHAB - SERRA TALHADA/PERNAMBUCO
/BRASIL - Ponto de Referéncia: PROXIMO A TUPAN

Loeal do Falo: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia;

DESCONHECIDO { AUTOR \ AGENTE )
CLEITON EVAIR JOSE DE LIMA ( VITIMA)

Objeto(s) enveolvido|s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracio da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a)y CLEITON EVAIR
JOSE DE LIMA
VEICULD: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do{a) Sr(a): DESCONHECIDO

Qualificacao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

CLEITON EVAIR JOSE DE LIMA (presente ao plantao) - Sexo; MasculinoMas: CLEONICE ALVES DE
LIMA FPaii SEBASTIAD JOSE DE LIMA Data de Nascimenio: 20/4/41993 Naturalidade: SERRA TALHADA |
PERNAMBUCO | BRASIL Documentos: 8840817/SDS/PE (RG). 10480245479 (CPF). 05591182011 (CHH) Estado
Cuvil: cASADO(A) Prolissio; VENDEDOR(A) Telefones Celulares:

0B7T996138023

Endereco Residencial: RUA BELA VISTA, 402 - CEP: 0 - Balrro: ALTO BOM JESUS - SERRA
TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nioc presente ao plantio) - Sexo: Masculino Nahwalidade: NAD INFORMADO |
PERNAMBUCO | BRASIL

Qualificacao do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO 1 (VEICULD). que estava em posse do(a) Sr(a): CLEITON EVAIR JOSE DE LIMA
CategoriaMarca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/XRE300 Objelo apreendido: Nao
Cor: VERMELHA - Quantidade: 4 (UNMIDADE)

Placa: PEBD4G2 (PERANAMBUCO/SEARA TALHADA) Aenavam: 1072968034 Chassi SC2ZND1110FR0O18995
Ano Fabricacdo/Modelo: 2015/2015 Combustivel: ALCO/GASOL
Descricio: VEICULO LICENCIADO EM NOME DE SEBASTIAO JOSE DE LIMA

VEICULO 2 (VEICULD) de propriedade dofa) Srla): DESCONHECIDO, que eslava em posse dola) Srial

1 de2 (L2008 15:1000
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DESCOMNHECIDO
Calegoria/Marca/Modelo: AUTOMOVEL'NAD INFORMADO/NAD INFORMADO Objeto apreendido. Nao
Cor: PRETA - Quantidade: 4 (UNIDADE)

Complemento / Observagao

COMPARECEU A ESTA DEPOL O SR. CLEITON PARA COMUNICAR QUE NA DATA ACIMA MENCIONADA,
ENQUANTO TRAFEGAVA NA MOTOCICLETA DESCRITA PELA RUA QUINZE, NESTA URBE, UM VEICULO DE
COR PRETA INVADIU A SUA MAO DE DIREGAO; QUE NAO TEVE COMO DESVIAR E ACABOU COLIDINDO
COM O VEICULO; QUE FOI ARREMESSADO E COM O IMPACTO FRATUROU O DEDO DO PE ESQUERDO E
SOFREU ESCORIAGOES PELO CORPO; A VITIMA FOI ATENDIDA NO HOSPAM PELO MEDICO ENIO K. DE
CARVALHO, CRM 15926, CONFORME BOLETIM DE EMERGENCIA N° 153, ESSE REGISTRO VISA GARANTIR
DIREITOS FUTUROS. SEM MAIS PARA O MOMENTO, ENCERRO.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

e e ——— _—

CLEITON EVAIR JOSE DE LIMA
(VITIMA) S —

NE/112008 15400
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—=—= e e
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0 tDER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
| CIRCULAR SUSEP 445/12

Ainbrniid i i e DRAT

para mals esclarecimentos, 3CESSE O site hﬁp;n’.rwww.iagumdurull:I.ur.com.hr ou ligue pnf_'ra o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 080D 221206

(excluslvo pata pessoas com deficléncla auditival 1
— - .
| INFORMAGOES IMPORTANTES: |

0 preenchimento deste Formuldrio & parte Integrante do processo de liqu'lda;aul de sinlstro, conforme estabelece a Clrcular
nomero 445/12, disponivel no endereco eletrinico; !

httpi/fwwned.SU SEP.GOV.BR/BIBLI OTECAWEB/DOCORI GINALASPXTTIPO=1 &CODIGO=29636

A Clreular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengdo & lavagem de dinhelro no mercado s&g urador, determina que todas as
Seguradoras 530 obrigadas & constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagaq,'-nentu de Indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de |dentificacip pessoal, Informacdes acerca ca profissio e da falxa de renda mensal, além de
respactiva documentagBo comprobatéria. |

A recusa em fornecer as Informagdes de profisséo & renda, neste formulério, njn Impede O pagamento da Indenizagdo do

$eguro DPVAT, contudo, por daterminagic da raferids Clrcular, esta recusa é pas ]lvnl de comunicagho a0 COAF,

' superintendéncla de aguras Privadol = SLJSER drgho responsivel pelo controle & fiscallz=co dios nllr:::fm die saguro, pravidéncls privada aberts, caplial-

lzacio € resFegurc.
| *canselna de Controle de Atlvidades Financeirs - COAR, Arghio integrante da astrutura do Ministério da Fezanda, tem par finafidade disciplinar, splicer panas

agdminlgtrativas, recebet, gxarminer ¢ dentificar 28 enrrbnclas suspelias de atividedes Uiches previstas pa Lel neo513/98, |
= |
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_ fElvso SO RMALR | .| S
? 0 — ol
@ Recuso informar | 5 '..-"'_F"x % .
. 0O ™ o
Declaro alnda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncla Junto 8 sequradora Lid gr-DPVAT, T bgl_lur npgnd abzlxo,

anexando a copla do comprovante de residéncla do gnderego Informado.
Ectou clente degue falsldade da presente declaragio Implicard n2 sangdo penal Freu'lsta no art. 299 do

Enderago | Mamers
OME DL SovZA 3 > 23 l
e onislo i | ST L w08 DE
Email Talefone comenclalDOD) le!'ﬂnlulullrtﬂﬂm
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Homo Rold olo VaAComin o v 999 .

c;mpTementn AsSA _declaro, sob as penas da Lei, que o velculo abaixo
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180592113 Cidade: Serra Talhada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLEITON EVAIR JOSE DE LIMA Data do acidente: 21/09/2018 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.

DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/01/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DO 1° PODODACTILO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes: A FALTA DE APRESENTAGCAO DA DOCUMENTAGAO HOSPITALAR DE INTERNACAO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU
ES,TABELECER A RELACAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS
MEDICOS APRESENTADQS. PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS
DE DOCUMENTACAO MEDICA:

- RELATORIO MEDICO DA INTERNAGCAO/INTERNAMENTO COM DESCRICAO DO TRATAMENTO REALIZADO
OU EM CURSO;

- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACAIO, TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICAGAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE REALIZAGAO;

- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUGAQ MEDICA E SUMARIO DE ALTA.
TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITAGAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNACAO OU AMBULATORIAL.

NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

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




Procuragao

Qutorgante(s):

Nome: CLCitTON Cysip Spse Ve Aimp

RG: _R.%40. F1F cPF: 10Y4. g02 Y54-39
Enderego: - RUA VEb A NOT S ME 't-!'r’:-’i; PBam el
CEP: 54 90& - /30CidadelUF: Se et T HRINADA PeenAMBUCO

Outorgado(s):

Nome: £ o b CARLOS TELO L4
RG: LHHOESO scp- P CPF.AOF 4?5, .32 -409
Endereco: 3@,{/7[!3:{.!.-‘0 Tor9= D o0 - TR

CEP:5Z.903-Q00  CidadelUF: SERRA '7541_’,%?,0/4 - A=

Pela presente procuragao o Outorgante confere ao Outorgado, poderes especificos
para propor, solicitar, acompanhar, providenciar documentos junta a Policia Civil,
Policia Rodoviaria Federal e Estadual, Policia Militar, interpor pedidos e recursos legais
cabiveis, convir e reconhecer a procedéncia do pedido, preencher e assinar o
formulério de Autorizagio de Pagamento de Sinistro DPVAT, transigir, desistir,
confessar, receber, dar quitagdo junto & Seguradora Lider dos Consércios do Seguro
DPVAT S/A e a qualquer Seguradora, podendo ainda, substabelecer esta, com ou sem
reserva de iguais poderes, no tedo ou em parte, tudo com o fim especial de r

efﬁ erer o
indenizagdo de Seguro DPVAT Morte, Invalidez Permanente Total ou Parcia %mu; E
Despesas Médico-Hospitalares, referenta ao acidente de transito envolvendo a .r%m.ﬁ'.‘ %
CLEI A Ebpin Tols D Grr T+ 2 :..., E
ocorrido na data em _ﬁ_f_fﬁ'f_f_;:ﬁ g }é %
- @

Local: =720/ 'étfﬁ’ﬁm ~ e Data: Q3111 1929F

Assinatura dd O utorgante




