
Poder Judiciário

Do Estado de Sergipe

 

 2ª VARA CÍVEL E CRIMINAL DE NOSSA SENHORA DA GLÓRIA DA COMARCA DE N. SRA. DA GLÓRIA

Rua Floriano Peixoto, Bairro Centro, N. Sra. Da Glória/SE, CEP 49680000

Horário de Funcionamento: 07:00  às 13:00

 

 

PROCESSO:

  202377200058

 

DATA:

  20/07/2023

 

MOVIMENTO:

  Juntada

 

DESCRIÇÃO:

  Juntada de Petição Avulsa do Advogado/Procurador/Defensor/Promotor KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ

(2592-SE) ao processo eletrônico. Protocolizado sob nº 20230720124403225 às 12:44 em 20/07/2023.

 

LOCALIZAÇÃO:

  Secretaria

 

PUBLICAÇÃO:

  Não
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 22 de Junho de 2020

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200221131 Vítima: JOSE ALISSON DE FREITAS

Data do Acidente: 17/04/2020 Cobertura: MORTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MAURICEIA LEANDRO DA SILVA GOMES

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para a cobertura de Morte, o valor da indenização é de R$ 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais) e será

pago aos legítimos beneficiários da vítima definidos em lei.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação adicional

solicitada.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 09 de Julho de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200221131 Vítima: JOSE ALISSON DE FREITAS

Data do Acidente: 17/04/2020 Cobertura: MORTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), MAURICEIA LEANDRO DA SILVA GOMES

Informamos que o pagamento da indenização do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informações abaixo:

Recebedor: MAURICEIA LEANDRO DA SILVA GOMES

Valor: R$ 6.750,00

Banco: 001

Agência: 000003435-5

Conta: 000010020286-1

Tipo: CONTA POUPANÇA

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 26 de Agosto de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200221131 Vítima: JOSE ALISSON DE FREITAS

Data do Acidente: 17/04/2020 Cobertura: MORTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), MARCIA DA CONCEICAO OLIVEIRA

Informamos que o pagamento da indenização do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informações abaixo:

Recebedor: MARCIA DA CONCEICAO OLIVEIRA

Valor: R$ 3.375,00

Banco: 104

Agência: 000003303

Conta: 0000028732-3

Tipo: CONTA POUPANÇA

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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0  L6ER 	PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

Escolha o(s) tipo(s)  de cobertura: 	[] DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) 	INVAUDEZ PERMANENTE 	MORTE 

2 - N2 do sinistro ou ASL 3-CPFdavftima: 

10?ZR-ZCI£2  
Nomeco 	)let 	d 	ítima: 

TQ~j1 ffi= L112 - as  L  

í REGISTRO DE INFORMAÇõES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA(VíTIMAIBENEFICIARIO/REPRESENTAr<TE LEGAL) - CIRCULAR  SUSEP  N9445/2012 
5 - Nome completo: 	 6 - CPF: 

~rXQ'0M 	

1

33fo-9 
7 - Pro issão. 	8 - Endereço: 	 9 	Número: 	10 - Complemento: 

TI 	 T-9-q 
Balmo 	

12 - Cidade: 	 13 - Estado: 	14 - CEP: 

16n_Ir, 
15 - E-maiT,. 	 15 - ̀ reI~D 	, 

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL IPAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMAIBENEFICIARIO MENOR  ENTRE 0 AIS ANOS <)LI INCAPAZ COM CURADOR 

17 - Nome completo do Representante legal: .  

18 - CPF do Representante Legal: 	 19 - Profissão do Representante legal: 

ú`i 
o Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CISPIA). 

ZO- RENDAMENSAL DOTITULAR DA CONTA: 
[] RECUSOINFORMAR 	R$1.00A11$1.000,00 	RS2301,00 ATÉ R$5.000,00 

[à SEM RENDA 	11$1.001,00 ATÉ R$2.500,00 	ACIMA DE RSS.000,00 

21-DADOS BANCÁRIOS: 	BENEFICIARIODAINDENIZAÇÃO 	[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO (PAIS, CURADORITUTOR) 

CONTA POUPANÇA (s~te para os bancos ababm. Assinole um opç5o) 	CO NTA CORRE NTE (TW. . bancos) 

[] &~(237) 	[] It~ú(34I) 	 Nome do BANCO: 

EBanicodo~001) []~Eceir~~104) 

AGÊNCIA: 
~~W) ffl CONTA: &üQq(' 	~  (~) 	

AGÉNCIA: 	Q CONTA: 

(Informaro~se~ 	(l~ar a dWIc, se ~r) 	(f~ro~we~) 	(Inf~,Odwwwem,) 

Autorizo a Seguradora líder a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo  e  dando,  desde já e somente após a efetivaç3o do crédito, quitação total do valor recebido. 

2  22- DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico legal (IMIL) para os fins de requerimento de 
indenização do Seguro OPVAT (Lei ng 6.194/74), uma vez que: 

o Não há IMI- que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

o 0 IMI. que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins do Seguro DPVAT; ou 

te 	

o 	e  

e 	

nn 

o 	otor 

~ co  fc nr * 0 IMI- que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

Solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação médica 

d 	

5 

11. 

	d 	

r 	LI  

apresentada sem a apresentação do laudo do IMI, concordando, desde jâ, em me submeter à análise médica presencial, caso necessário, ás custas ci 

no 	

. 	

est. 	

u 

.sccr 	
do se 

u 

co^ a Seguradora Líder para verificação da existência e quantificação das lesões permanentes decorrentes de acidente de trânsito causado por veiculo 

o' ' 	t 	' " a 	' 	o  
automotor, conforme o disposto na lei 6.194174. 

ut  . 	̀ Declaro que esta autorização não significa prévia concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica, caso 
discorde do  seu conteúdo. 

DECLARAÇÃO DE úNICOS BENEFICIARIOS -PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

23 - Estado 	Solteiro []Casado(noCivil) 	[]Dh~ []Separadoludda[~nte E]vilúvo 	
24 Dat do 

civil da vitima: 	 óbito da` vitima: 
	o 

25 - C3,au de Par~ com a vfUma: 
 1 

 26 - Vitima deixou companheiro(a): 	[] Sim []Não 	1 27 - Se a vfUma deixou companheiro(a), informar o no" completo: 

28-Vitima 	Sim 29 -SetInha filhos, informar 1 3o~ciixou 	[] sim 31-Vítirrwi 	OSim 32 - Se tinha i"âos, informar 33-Vftlmadeiwu  Rsim 
IPaiSlavós~?  teve  filhos? 	Não  V'v05 :  .3 	Falecidos:  1  n~t4r~?[]Não  1  teveirmãos?[]Nã.  Vivos:4 	Falecidos:  []Não 

Estou dente de que a Seguradora líder pagará, uso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte âqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou decIaraçào não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 

responsabilidade criminal por infraçâo do artigo 299 do Código Penal. 

38 	1 2 	Nome: - 

35 - Nome legível de quem assina a pedido (a rogo) CPF: 

Assinatura da testemunha 

36 - CPF legível de quem assina a pedido (a rogo) 39 - 20 	Nome: 

CPF: 

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) 
Assinatura da testemunha 

40 Local e Data, 

41- Assinatura da vítímalbeneffciârio (declarante) 

42- Assinatura do Representante legal (se houver) 
	

43 - Assinatura do Procurador (se houver) 
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Seg
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uradora 

DER 
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

Escolha o(s) tipo(s) de cobertura: 
11 

 DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) 9 INVALIDEZ PERMANENTE MORTEJ 

[fQdosinistmouASU 1Zxss a 
r REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA (VÍTIMA/BENEFICIÁRIO/REPRESENTANTE LEGAL)- CIRCULAR SUSEP NQ 445/2012 

i ompleto,77y  

fis 8 - Endereço: 9 - Numero: 7 
- 

Pro 51 

11-Bairro ç /4  

15 - E-mail: 16- TeI.(DOD): 

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VÍTIMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTRE DA 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR 

- - 

18 -1PF do Representante 
Le8 5-  19  

o Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). 
o 
< 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: 
o 

D RECUSO INFORMAR E] R$1.00 A R$1.000,OO R$2.501,00 ATÉ R$5.000,00 

SEM RENDA E] RS1.001,00 ATÉ R$2.50000 O ACIMA DE RSS.000,OD 

21- DADOS BANCÁRIOS: E] BENEFICIÁRIO DA INDÉNIZAÇÃO REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÂO(PAIS,C&JRADORÍTUTOR) 

Pn  CONTA POUPANÇA (Somente para os barcosatobo. Assinale uma opção) O CONTA CORRENTE (Todos os bancos) 

L O Bradesa, (237) O ttaú (341) Nome do BANCÕ:  

O Banmdo& (001) j Caba Btnôrnica Federal (104)  

AGÊNCIA:3O3J[J CONTA:ÇQ2Q2/2 D(II) AGNC!A:[ 
C 

CONTA: 1 
(Infonnar odigitose exlstr) (informarodgito se existIr) Jjpt1C'odigtto se ex1stir) (Ir.fcrmarodigitoseexallr) 

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha titulariade, o valor da ndenização/reem.eolso do Seguro DP'JAT 
aque eu tiver direito, reconhecenao e dando, desde já e somente após a efefivação do crédito, quitação total do valor recebido. 

22 DECLARAÇÃO DEAUSeNCIA DE LAUDO DO IMI.- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

[] Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto MSco Legal (IML) para os fins de requerimento de 

ad 
indencação co Seguro DPVAT (Lei n 6.194/74), uma vez que: 

• NãO há ML que atenda a região do acidente ou da minha residência; OU 

e O IMIL que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins do Seguro DPVAT ou 

• O IMI oue atende a região do acidente ou da minha residência realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) aias rio pedido. 

Solicita o ptsseguim2rato da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por nvalidez permanente, corri base na dc:er.',entação médica 
acresensada sem a apresentação do :audo do IMI, concordando, desde jã, em me submeter à análise médica presencial, ciso necessrio, às z...stas 
da Seguradora Líder para verificaçãc da existência e quantificação das lesões permanentes decorrentes de acidente de trânsito causado por v0icu0 
automorar, ccnforrne o dispnsto rz Ler 6.194/74. - 

Declaro que esta aator,zaçãc'não significa prévia concordância coma futura avaliação médica ou renúncia ao direito de cor,testar a avaiaço médica, caso 
disaordedc ;eu conteúdo. 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

i,i') a: jSolteiro Casado (no ii) E] Dvvrdado O SeparadoJudidalmente O \1vo 
- 

25- GraudeParentescomavitima: 26- Vitima deixou companheiro(a): E] Sim Não 27-Se a vít:rna dexnucompanhe ro(a), informarono econ,pleto: 

28-Vítima Sm 29 -Setin'na fllho;, informar 3O-Vtin'.adebu L.sim 31-vitima Sim 32- Setinha irmãos, informar 33-Vitima deixou Sim 
teve filhos? Não Vivos:t Falecidos: IosdturoMinar)? [] Não teveirmâos? E]Não Vivos: Falecidos: pais/avósvivos? Não 

Estou ciente de que a Seguradora Líder pagará, caso devida a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta cor.dtção, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabilidade c9ina1 por infração do arigo 299 do Código Penal. - 

• [34 1 _________________ 

- 38 .la1Nome:__ 
- 

- 
rnpr.- são 35-Nome legível de quem assi pedido (a rogo) CPF:______________________________________________________ 

d j -  
,-un'a o-j 

Ass-natura da testemunha 
quem assina a pedido (a rogo) 39- 2 Nome:  

>CPIIegide 

37-Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) -. ---- - 

Assinatura da testemunha 

40- Local e Data, ,1/' L?f14 /74 
______ 

• dA 41- Assinatura da vitima/beneficiário (declarante') 

4
- 

Assinatura do Representante Legal (se houver) 43- Assinatura do Procurador (se houver) 
p. 89
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calor, umidd'dõ excessiva e não tenho contato com óleos ou 
outros produtos químics. 
Menção: o recibo de oposto original é o único comprovante 
que o habilita a receber eventuais prémios de toterias. 
Confiro os dados contidos na recibo de aposta. O prazo 
para receber o prémio é 90 dias, o contar do data de 
sorteio do concurso. Poro sua segurança, somente adquiro 
bilhetes em canais de vendas autorizados pelo CAIXA. 
ESTE RECIBO É UM TÍTULO AO PORTADOR, PARA0 
TORI't4-10 PESSOAL E INTANSFERIVEL PREENCFtA 
NOME, CPF, ENDEREÇO E ASSINATuRA EM QUALQUER 
ÁREA EM BRANCO: 1 

Recibo de oposto individual, não é permitido dividir o prêmio. 
SAC CAIXA: 0800 726 0101 nfarrnoçães, sugestões, 
redamoções e elogios). Defidêndoouditiva ou de falo, 0800 726 2492. 

Cidadão: 0800 fl6 0207. Oidoiio, 0800 725 7474 (redornoçbes 
não solucionados). Denúncias: 0800 512 6677. wmv.cãa.gov.br  

S lotericus CAIXA 
Os dados impressos neste comprovante podem durar até 5 
anos, desde que o papel não seja exposto a fontes de luz, 
calor, umidade excessivo e não tenha contato com óleos ou 
outros produtos químicos. 
Menção: o recibo de aposto origiaol é o único comprovante 
que o hobitita a receber eventuais prêmios de loterios. 
Confira os dados contidos no recibo de aposto. O prazo 
poro receber o prémio é 90 dias, o contar do doto de 
sorteio do concurso. ftra suo seguranço, somente adquira 
bilhetes em canais de vendas autorizados pelo CAiXA. 
ESTE RECIBO É UM TITULO AO PÇRTADOR. PARA0 
TORNÁ-LO PESSOAL E lt'ITRANSFERlVEL PREENCI-(À 
klrflÃç rpr FhtnFpprn F AStbJÁ1I IRÁ FM OIIAIflUERn 
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1~ . O.f. L.I. d. 
P,." C. tano 	205 . S» J.# 

	

'fareeio Soares de Sa" 	

M 	

11 ml  
c ~ Oxp~rte Comprom~ssed0 	ai do documento origin 

ÊEM testo 	da verc 

GOVERNO DO ESTADO 6É SERGIP 	arcelõ-soares cio santana 

POUCIA CIVIL 	 0 Escrevente Comprorr.iqsado 
elo TJSE: 202029501018028 

DELEGACIA MUNICIPAL DE LARAN 	Acess2: www;tjsf,  jimbr/xtZF30PZ 
Custas: R5 1.60 

5OLETIM DE OCORRÊNCIA 	NO: 03450612020 

DADOS DO REGISTRO 
Data/Hora Início do Registro: 1710412020 15:18 	D~Hora Fim: 17104/2020 15:32 

Origem: Instituto ~Mêdico Legal Data: 17/0412020 

qp.Lej;leciodoColícia: 

tDAD,0~,Q DA OCORRIÊNCIA 

	

1. 	, '. é: Afeto: Delegaria Municipal de Laranjeiras 

Data/Hora do Fato: 1 7104r2020 10:00 

Municipio: Laranjeiras (SE) 

Bairro: Centro 

Logradouro: BR*235, px à entrada da Fazenda Boa L uZ 	

CEP:49.17"00* 
Ponto de Referência: Fazenda BOA LUZ 
ipo do Local: Via Pública 

Natureza 	 Melo(s) Empregado(s) 

. 20096: ACIDENTE DE TRÁNSITO COM ViTIMA FATAL PROVOCADO PELA Não Houve 
PRóPRIAVITIMA, 

ENVOLVIDO(S) 
C.1~~ONDEFREffA-5NMMA) 

Nacicnaldade: Brasileira 	Sexo: Masculino 	Nasc: 0810111993 	Idade: 27 anos 

Naturalidade: SE - Itabaiana 	Profissão: Mecánico, 

Estado Civfl:Uniâo Estâvel' 	 1. 1 	1 

Nome da Mãe: MARIA DE LOURDES HILARIC, DE FREITAS 	Nome do Pai: JOSE ALBERTINO DE FREITAS 

Dgç;umento(sl 
CPF - Cadastro de Pessoas Físicas: 039.146.475-23 	

-11k/i RG - Carteira de Identidade: 33895B30 	41-, 
Endereco 	 1/ 09 

Município: Nowa Senhora do Socorro - SE 	 -"0 

Logradouro: RUA A 	
09 

Complemento: CASA 

Bairro: PARQUE DOS FAROIS 	 1b0400 

Telefone: (79) 99819-5494 (Recado) 
3 

INome Civil: JOSE MARTINS DE*CARVALHO 	OMUNT~ 

46 anos 

Naturalidade: SE - ~aria 	Profissão: Autónomo 

Nome da Mãe: JOSEFA MARIA DA'CONCEiCAO 	1f\Idme do Pai: BE ^ IMARTINS DE CARVALHO 

DocumentOW 

CPF - Cadastro de Pessoas Físicas: 652.937.115-04 

RG - Carteira de Identidade: 30093094 

Endereco 
Municipio: Carira' SE 

Logradouro: RUA FELISMINO DIONIZIO SANTOS 	NO: 41 

Delegado de Policia CivilMesiçson de Castro Almelda 	
Página 1 de 2 

Impresso por. Allison DanHo Costa Lial 
!q~ Data de Impresslio: 	17104=O 15:32 	

PPe - Procedimentos Policiais Eletrônicos — 	- ,
Pmt~lon-: Nãodispon" 
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GOVERNO DO ESTADO DE SEWGIPE 
POLíCIA CIVIL 
DELEGACIA MUNICIPAL DE LARANJEIRAS - LARANJEIRAS - SE 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA 	NO: 03450612020 
Complemento:CASA 

Bairro: CENTRO 	 CEP: 49.550-000 

Telefone: (79) 99870.0111 (Celular) 

Nè~íntííu~â' Objeto Informado 

RELATO/HISTóRICO 
RELATA 0 NOTICIANTE QUE NO DIA, HORA E LOCAL ACIMA INFORMADOS 0 SEU AFILHADO, JOSÉ ALISSON DE 
FREITAS, CONDUZIA UM VEIOCULO VWIGOL, CORPRATA E PLACA POLICIAL IGNORADA, DE PROPRIEDADE'DE 
UMA LOCADORA DE VEiCULOS TAMBÉM IGNORADkQUANDO COLIDIU FRONTALMENTE COM UM CAMINHÃO Tipo 
MERCEDINHA, DE PLACA POLICIAL E DEMAIS CARACTERíSTICAS IGNORADAS, FALECENDO EM RAZÃO DOS 
FERIMENTOS. QUE NO VEiCULO ESTAVAM MAIS DUAS PESSOAS—TENDO UMA DELAS TAMBÉM FALECIDO. QUE 
ALISSON ERA MECÂNICO DE TRATORES E PROVAVELMENTE ESTAVA SE DESLOCANDO PARA MANUTENIR 
EQUIPAMENTOS AGRiCOLAS. QUE NÃO SABE INFORMAR 0 NOME DOS DEMAIS OCUPANTES DO VEiCULO, NEM 
DEMAIS DETALHES ACERCA DO ACIDENTE. QUE âEGISTRA ESSA OCORRIÊNCIA PARA FINS DE LIBERAÇÃO DO 
CORPO JUNTO AO IM1, ONDE TAMBÉM ESTA 0 CóRIPO DO OUTRO PASSAGEIRO. 

ASSINATURAS 

c~osta Lial 	 JOSE MARTINS DE CARVALHO NEF6 
'0 Polída Agent7d 	 (c=Ufficaffic) 

M~ 3227066 

Rft~ Nendi~ 

C0~. 	dC C~ ft 	C461,o P~M 

Delegado de Poilcia CiAI:Deskson de Castro ~Lida 
Imprasso por: Alfison Danito Co" Liai 	
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BOLETIM DE 
ACIDENTE DE 

LW TRANSITO 
P4 
gw PROTOCOLO: N° 20019129B01 

Maiores dúvidas acesse: www.prf.gov.br/portal  www 

© Para cópia do seu Boletim acesse o sitio: www.prtgov.br/novobat  
/consultar Informe o número do protocolo e o CPF/CNPJ de um 
dos envolvidos no acidente; e dique em imprimir. 

Atenção: As vitimas de acidente têm direito ao recebimento do 
Seguro DPVAT. Para maiores informações, acesse: www. 
dpvatseguro.com.br  Em casos de avaliação de danos com MÉDIA 
ou GRANDE MONTA, verificar os trâmites da Resolução 544 do 
CONTRAN. Procure o órgão estadual de trânsito (DETRAN) do 
seu Estado, antes de bzer reparos no veículo. 

Documento assinado elotronlcamento por GftLvANI. matilcula 1398689. Policial Rodovitrlo Federal. em O7/ 
I2TO,  conformo hoidrio oficial do Brasilia,  com tundamento no  § 2' do ad. lO da  MedIda Provisória tP 2.200.2. 

C6  
do 1 9 1 t 24d0090s10d02001.noa,t.sdooecreto lr 8.539.do8do outjbrodo2Olsena nflneabdoinclsolvdoart.2' 

da lnsiruçao Normativa N 81.a3. do 13 de novembro do 2015. 

AssInatura 
A autenticIdade deste documento podo ser conferida no alto httpJivnvw.prtgov.br/novobat(atdonticar. informando 

eletrônico o protocolo 20019129B01 tio número de controle 6CC40121C8M52814F2E8FF486. p. 94



ft 
MINISTÉRIO DA JUSTIÇA E SEGURANÇA PÚBLICA 

POLÍCIA RODOViÁRIA FEDERAL 
) 

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRÂNSITO 
PROTOCOLO N°20019129801 

INFORMAÇÕES GERAIS 

Data: 17/04/2020 Hora: 09:30 Município: NOSSA SENHORA DO SOCORRO/SE 

BR: 235, KM: 1.6,0. 5ent1do: Crescente 
Policial responsável pelo atendimento: GALVANI, 1398689 

ASPECTOS DO LOCAL 

Tipo de via: Principal 
Trpó dê itã: SimiIê 
Estrutura Viária: Curva 
Acostamento: Sim 
Condição meteorológica: Nublado 

IMAGENS PANORÂMICAS 

Tipo de pavimento: Asfalto 
tórrdiçãõ da Pita: Sê 
Localidade urbanizada: Não 
Canteiro Central: Não 
Fase do dia: Pleno dia 

v 

______________________________ -) 
. •L_t.' 

TI7  
7 
/ 

. ill ulsi') a : *1.1 i ii 

NARRATIVA 

No dia 17/04/2020, por volta das 09h30, no sentido crescente da via (Aracaju/SE-Itabaiana/SE), no km 16 da BR 
235, em Nossa Senhora do Socorro/SE, ocorreu um acidente, do tipo COLISÃO FRONTAL com 02 vitima em 
óbito no local. Os veículos envolvidos foram: veículo Vi, VW GOL e o veículo V2, MB/710.Com  base na análise 
dos vestígios identificados, constatou-se que Vi seguia o fluxo decrescente da via (Itabaiana/SE-Aracaju/SE) e 
por circunstâncias que transcendem a análise técnica em face da ausência de materialização de vestígios, 
deslocou-se para sua contramão de direção, em segmento curvilíneo dotado de pista simples, colidindo 
frontalmente em V2. Durante o processo de colisão, Vi sofreu interrupção em sua trajetória e, em razão disto, 
sua porção anterior foi 'compelidaao soto; Com isso o sítio decolisão evidenciou.!se.em marcaçõesno 
pavimento do tipo "sulcagem", em face da interação entre superfície metálica de Vi (componentes do motor) e o 
pavimento. Após o impacto, Vi foi projetado para o acostamento paralelo à faixa de circulação do sentido 
decrescente (Itabaiana/SE-Aracaju/SE), imobilizando-se com sua porção anterior interagindo com vegetação 
gramínea às margens da via, em posição perpendicular, tendo em vista o eixo longitudinal da via. Já V2, seguiu 
em processo de frenagem/derrapagem sobre sua faixa de circulação, imobilizando-se a 44 metros do ponto de 
impacto. Durante este trajeto, V2 rotacionou em torno de seu eixo vertical, no sentido anti-horário, repousando 
obliquamente, tendo em vista a linha divisora de fluxos. Não se identificaram marcas de pneumáticos frenados 

Documento asstnado eloordcamente por GPLVAM. mattcub 1398689. Policial Rodoviário Federal. em O7/f 

/2(0. conformo hortirio oficial de Brasilia, com fundamento no § 2' do rui. to da  Medida Provisória N' 2200.2, do 
24 de agosto de 2001. no ad. 6' do Docroto N' 8.539, de 8 de outubro do 2015 o na allnea b do Inciso IV do ad. 2' 

0 da Intuçao Nom,attva N' 614)3. de 13 de novembro do 2015. 

Assinatura 
A autenticidade deste documento pode ser conferida no sito httpiw,w.pd.gov.S1novobat'eutonticar, informando 

& atrtcica o protocolo 2001910I oo número de contolo 6C?YC40121C8M52814F2€F488. 
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Sitio de colisão 

Roda traseira direita de Vi 

Inicio da marca de frenagem de V2 

Roda traseira esquerda de V2 

Fim da marca de frenagem de V2 

0,00 -2,10 

-1,60 -8,10 

-9,00 -0,20 

-4160 0,00 

-45,30 -3,30 

MINISTÉRIO DA JUSTIÇA E SEGURANÇA PÚBLICA ... 

POLÍCIA RODOViÁRIA FEDERAL 

w 
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO 

PROTOCOLO N°20019129B01 

produzidas pelos veículos colidentes em momento anterior aos embates veiculares. Os vestígios desprendidos 
dos veículos colidentes concentraram-se, predominantemente, na faixa de circulação de V2 (Aracaju/SE-Itabaiana 
/SE). Registra-se que a reconstrução da dinâmica do evento pautou-se exclusivamente nos vestígios materiais 
produzidos por intermédio dos embates veiculares, principalmente no ponto de imobilização dos veículos, sede 
de impacto e orientaçào dos danos, nas marcaçôes produzidas sobre o pavimento, além delragmentos 
desprendidos dos veículos colidentes.A dinâmica do acidente encontra-se representada no croqui.Conforme 
constatações em levantamento de local de acidente, concluiu-se que o fator principal do acidente foi o 
comportamento ilegal do condutor de Vi consubstanciado em deslocar-se para sua contramão de direção em 
local proibido pela sinalizaçâo.Observações:- Não se identificou nenhum elemento viário ou ambiental que 
pudesse ter contribuido ou. ceterminado a oco réncia do eyentc. Q payirna0t0 etave, sec.o e lirnpoAsioalizaçãq 
vertical/horizontal apresentava-se em boas condições de visibilidade e conservação._ Também não se identificou 
nenhum vestígio que indicasse perda de controle direcional em momento anterior à colisão veicular. - A 
velocidade regulamentar da via no segmento é de 60 km/h para o sentido crescente (sentido de deslocamento 
de V2) e de 80 km/h para o sentido oposto. - O condutor e um ocupante de Vi faleceram no local. Um outro / 
ocupante desta unidade veicular fora socorrido por uma equipe do  SAIVIU  em  

logo em seguida, à 
UrudadeOperacional da PRF em Itabaiana/SE. O referido foi submetido ao teste de etilômetro (teor 0.0 mgll) 

CROQUI DA CENA DO ACIDENTE 
Local preservado 

á 
_ 

NOMENCLATURA AMARRAÇÃO NO PLANO CARTEZIANO 

- 

- 
.2-Roda traseira esquerda devi 

-vi .3-Roda traseira dirtita devi 
-V2 .4-inicio da mascas de frenagens de V2 

.5-Fim da marcas de frenagens de v2 
4 (tio de cotisão .6-Roda traseira esquerda de V2 

.7-Roda dianteira esquerda de V2 

4. itahabna5E .8-Ponto imaginário (Unha de bordo) ca$( 4 

AMARRAÇÃo - COORDENADA CARTESIANA 

Ibescrição do PontoS lx (m) fr (") 

Documento assinado eletronicamente por GPLVANI. matricida 1398889. Poiicbl Rodoviário Federal, em 07106 
12T0 conforme ~o oticlaJ de Brslia. com  (undamento no § 2' do art. 10 da Medida Provlsõria N' 2.200.2, do 

$1 1 9 1 24d0890510d02001.noart.6'doDocrotoN'8539.d08de0ut1Jbr0d020150naatne5bd01nc150rVd0a,t.2' ' IO 
da intução Normativa W 8l., do 13 do novembro de 2015. 

Asstnature 
oiennice 

A autenticidade daste documento podo ser conferida no sito hflpj wvee'.prtgov.Umnovobat(autenticer. informando 
o protocolo 200191I oo número de controle 6CAFCI21C8M52814F2E8F1e4138. 
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MINISTÉRIO DA JUSTIÇA E SEGURANÇA PÚBLICA C. 
POLÍCIA RODOVIÁRIA FEDERAL 4% 

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRÂNSITO 
PROTOCOLO N°20019129B01 

Roda traseira esquerda Vi -0,30 -7,80 

Roda dianteira esquerda de V2 -42,00 -3,50 

Ponto imaginário sobre a linha de bordo 0,00 0,00 

EVENTOS SUCESSIVOS 

lOrdem ITipo de Evento jVeiculos Envolvidos 

Colisão frontal V2, Vi 

MARCAS NO PAVIMENTO 

Arrastamento (m) 

Vi 

V2 

DANOS COLATERAIS - NÃO HOUVE 

APOIO EXTERNO 

Corpo de bombeiros 17/04/2020 09:30 17/04/2020 09:40 

III 17/04/2020 09:30 17/04/2020 0: 45 

Documento as&rrndo oletro&camento por GALVANJ. mob1cub 18889. Policl Rodovládo Poderei, em 07/05 
!2(QO, conformo horálio oflciti do Brasilia, cora fundamento no 2' do art. 10 da Meada Provisória N' do 2.200.2, 9 1  1 24 de agosto do 2001. no wt. 6 do Decreto N 8.539. de 8 de o~ do 2015 o na altnea b do inciso IV do art. 2- lqw 
do instiuçao Normativa W 61-. do 13 de novombw do 2015. 

Assinatura 
sietrónica 

A autenticidade deste documento podo ser conferida no sito httpit.nwtprf.gov.binovobavoutonticar, Informando 
o protocolo 20019129B01 co número de contolo 5CAFC40121C8M528I4F2E8FF4B8. 
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MINISTÉRIO DA JUSTIÇA E SEGURANÇA PÚBLICA 
POLÍCIA RODOViÁRIA FEDERAL 

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRÂNSITO 
PROTOCOLO N° 20019129801 

IMAGENS COMPLEMENTARES 

VI- VEÍCULO 1- QQQ4927 - AUTOMÓVEL 

Vi - Informações 

Placa: QQ04927 Marca/modelo: VW/GOL 1.01. MC4 Renavam: 01186436708 

Ano fabricação: 2019 Chassi: 98WAG45U31KT133622 Tipo de veículo: Automóvel 
Espécie: Passageiro Categoria: Particular Cor Prata 
Manobra no momento do acidente: Transitando na contramão de direção 
Informações complementares: Velocidade máxima regulamentar de 60 km/h (placa predisposta no km 17,6, 

©c 

Documento assinado eletonicamento por GALVANI. mat,lcub 1398689. Policial Rodoviário Fedenil, em 
I2W0. conforme horário oficial de Brasilia, com fundm aento no § 2 do au. ID da Medida Provisório N 2.200.2, de 
24 de agotio de 2001, no mi. 6' do Decreto N' 6.539. de 6 de outubro de 2015 e na alineo b do inciso IV do art. r 

O da 1nstruç8o Normativa P4' 81-C. de 13 do novembro de 2015. 

Assinatura A autenticidade date documento pode ser conferido no ate httpjt.wnv.prf.gov.br/novobat/aidenticar. informando 

e~ca o protocolo 20019129801 e o número de controle 6CJ'CC121C80A528I4F2E8FF4S8. 
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MINISTÉRIO DA JUSTIÇA E SEGURANÇA PÚBLICA 
POLÍCIA RODOVIÁRIA FEDERAL 

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRÂNSITO 
PROTOCOLO N° 20019129801 

itoitcgts. 

distante 1,6 quilômetros do local do sinistro). 

Vi - Encaminhamento 

Motivo: Outros Tipo de Repector: Unidade PRF 
Informações complementares: Veículo encaminhado ao pátio PRF para análises técnicas pelo guincho 

conveniado da regional. 

Vi - IMAGENS COMPLEMENTARES 

Documento assinado eletronicamente por CPLVN}. mabiculo I386a Policlol Rodoviário Fodolal. em D7I 

/2W0, conforme horário oficial de Brasilia, com fundamento no § 2 do alt 10 de Medida Provisória N' 2.200.2, do 
24 do agoo do 21, no wt. 6' do Docroto N 8.539. do 8 de outubro de 2015 e na nineo b do inciso N do od. r 

©m 0 do Intinição Normativa N' 61-(, do 13 de novembro do 2015. 

Assinatura 
A autenticidade daste documento pode ser conferido no flo hltpjivn.w.prtgov.brinovobavattonticar. informando 

eletrônica o protocolo 20019129801 00 número do controlo 8CAFC40121C8AA52814F2E8FF4B6. 
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POLICIA RODOVIÁRIA FEDERAL ft 
MINISTÉRIO DA JUSTIÇA E SEGURANÇA PÚBLICA 

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRÂNSITO 
PROTOCOLO N°20019129801 

VI - Relatório de Avarias - Resolução n°  544/2015-CONTRAN 

Veículo: Vi / VW/GOL lOL MC4 Placa: QQQ4927 Na BOAT: 20019129B01 

Nome do Agente: GALVANI Matrícula do Agente: 1398689 Data: 17/04/2020 

lt*ç&l[*1r. mi (tI» 

E 

LTI1F (1,,tsFflhlItTL.ttt.t!.l(.F1i1r 

fl 
1 Painel corta-fogo x 
2 Longarina dianteira esquerda x 
3 Caixa de roda dianteira esquerda X 

4 Estrutura da soleira esquerda X 

SAir Bags Frontais x 
SAir Bags Laterais x 
7 Estrutura da coluna dianteira esquerda X 

8 Estrutura da coluna central esquerda X 

9 Estrutura da coluna traseira esquerda X 

10 Caixa de roda traseira esquerda X 

11 Assoalho central esquerdo X 

12 Longarina traseira esquerda X 

13 Assoalho portamalas ou caçamba X 

14 Longarina traseira direita x 
15 Caixa de roda traseira direita X 

16 Estrutura da coluna traseira direita X 

17 Estrutura da soleira direita X 

18 Estrutura da coluna central direita X 

19 Estrutura da coluna dianteira direita X 

20 Assoalho central direito X 

21 Caixa de roda dianteira direita X 

22 Longarina dianteira direita X 

Dano de Monta: Grande 

Documento assinado olotronkamonto por GPLVANI. mabicuto 18689. Potctal Rodoviãíio Federal, em 07/05 
flWO, conformo horõdo oficiaJ do Bmib, com tundamonto no § 2' do art. lO da Medida Provisóda N' 2.2.2, de 1 9 1 24doo9os2odo2001.noart.6doDocmtoN'8.539.deadooulubrode2olsonaoflneabdoincisorvdomt.r 

ab, ., 

da Inztnjç5o Normativa N' 61.DG. de 13 de novembro de 15. 

Em 
Assinatura 

A autonticidade deste documento podo ser cordorida no ate http'J/vnsw.prf.gov.trinovobat/aidonticar. Informando 
o protocolo 200191201 oo número do confrole 6CAFC4D121C8M528I4F2E8FF4136. 
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MINISTÊRIO DA JUSTIÇA E SEGURANÇA PÚBLICA 
POLÍCIA RODOVIÁRIA FEDERAL 

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRÂNSITO 
PROTOCOLO (4° 20019129801 

É 1t10,  9m -C  

VI - Imagens Obrigatóilas 

w fl' 

J: 
IMAGEM DA Al-LATER DIREITA IMAGEM DA TRASEIRA  

J)c(fl 

- - 
o Zt\: •.i:r: _____ 

IMAGEM DA LATERAL ESQUERDA IMAGEM DA FRENTE 

Documento assinado eletronicamente por GALVAN), mat,lcub 1398889, Polictil RodovIário Federal, em 07FC 

I20, conforme horúrio oficial de Brasilia, m fundamento no § 2 do art, 10 da Medida Provisória N 2.200'2. de 
24 de agosto de 2001, no si. r do Decreto N 8.539. deSde outubro de 2015 e na nunca b do inciso IV do ad. r 

0 da Instrução Normativa N 61.. de l3do novembro de 2015. 

Asinatura 
A autenticidade deste documento pode ser conferida no fle h1tp/Nnvw.prf.gov.br!novobattautonticar, informando 

eletrõnlca 
o protocolo 20019129801 ao nÚmero de confrole 6CAFC121C8M52814F2E8FF4S8. 
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MINISTÉRIO DA JUSTIÇA E SEGURANÇA PÚBLICA 
POLICIA RODOVIÁRIA FEDERAL 

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRÂNSITO 
PROTOCOLO N° 20019129801 E

IP OLICI4  

s I  ;iz,10  

VI - Proptietáiio 

Nome: LOCALIZA RENT A CAR S.A. 
Email: 
Endereço: BELO HORIZONTE-MG 

VICL CONDUTOR DE VI - JOSE ALISSON DE FREITAS 

VIC - Informações 

CPF/CNPJ: 16.670.085/0001-55 
Telefone: 

Nome: JOSE ALISSON DE FREITAS Data de Nascimento: 08/01/1993 

CPF: 039.146.475-23 Sexo: Masculino 
Estado físico: Morto Usava cinto de segurança: Ignorado 

VI C - Dados da Habilitação para Conduzir Veículo Automotor 

Categoria: AE Primeira habilitação: 15/04/2011 N° Registro: 05185611401 

UF: SE Vencimento da habilitação: 08/04/2024 Motorista profissional: Não 

Observações CNH: 15 

V1C - Alterações da Capacidade Motora 

Foi possível realizar teste do etilômetro: Não Condutor se recusou a realizar o teste: Não 
Visíveis sinais de embriaguez: Não Sinais de uso de substâncias psicoativas: Não 

VIC - Dados do Contato 

Endereço: RUA REINALDO MOURA, 31, CASA, PARQUE DOS FAROIS, NOSSA SENHORA DO SOCORRO-SE 
Telefone: Email: 

VIC - Encaminhamento 

Motivo: Outros Tipo de Repector: IML ou DML 
Informações complementares: Condutor faleceu no local. 

VIPI - PASSAGEIRO 1 DO VI - Kaun Rocha dos santos 

VIPI - Informações 

Nome: Kaun Rocha dos santos Data de Nascimento: 07/07/2004 
N° de Identificação/árgão expedidor: 3945044-9/SSP/SE Sexo: Masculino 
Estado físico: Morto Usava cinto de segurança: Ignorado 
Informações complementares: Passageiro de Não portava documentos. Identificado por meio de contato 

telefônico com o IML. 

VIPI - Dados do Contato 

Documento assinado eletronicamente por GPLVANI, matricula 1398689, Policial Rodovterio Fodetol. em Wl el 12(QO, conforme homdo oficial do BrSlia, com fundamento no § 2' do ort. 10 da MOdida P,ovlsõda N 2.200.2. do 91 
vo 1 • 24d00g0510d02001.nowt.6'doDecretoN8.539.da8dooutubrodo2O15enaallneabdolnclsoNdoart.? 

da Instrução Normativa N 61., do 13 do novembro & 2D15. 

Asslnotura 
A autenticidade deste documento pode ser conferIda no ate httpjtlwAv.pd.gov.&!novobatlautonllcar, informando 
o p.otocolo 20019129801 00 número de controlo 6CFG40121C8M52814F2E8FF48588. 
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MINISTÉRIO DA JUSTIÇA E SEGURANÇA PÚBLICA 
POLICIA RODOVIÁRIA FEDERAL Ø 

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRÂNSITO 
PROTOCOLO N° 20019129801 

Endereço: 
Telefone: Email: 

V1P1 - Encaminhamento 

Motivo: Outros Tipo de Repector: IML ou DML 
Informações complementares: Passageiro de Vi faleceu no local. 

VIP2 - PASSAGEIRO 2 DO VI - Não localizado 

VI P2- Informações 

Nome: Data de Nascimento: 

Sexo: Estado fisico: 

Morreu após remoção: Não 
Informações complementares: Vítima socorrida por equipe do SAMU e o subscritor não teve acesso aos seus 

documentos. Poseriormente, por meio de con'tato teléfônico com o SAMU, 
obteve-se, apenas, o nome completo da vítima, sua idade e o estado de suas 
lesões (ferimentos graves). Trata-se de Diego dos Santos Muníz, idade 29 anos. 

VIP2 - Dados do Contato 

Endereço: 
Telefone: Email: 

V2 - VEÍCULO 2- NVG6099 - CAMINHÃO 

V2 - Informações 

Placa: NVG6099 Marca/modelo: M.BENZ/710 Renavam: 00254791964 

Ano fabricação: 2010 Chassi: 9BM688159BB747087 Tipo de veículo: Caminhão 

Espécie: Carga Categoria: Aluguel Cor: Azul 
Manobra no momento do acidente: Seguindo o fluxo, na faixa de rolamento 
Informações complementares: Velocidade máxima regulamentar de 60 km/h (placa predisposta no km 155, 

disante '0,5 km do local do sinis'tro). 
Informações complementares da carga: veículo com aproximadamente 1/3 de sua capacidade carregado com 

legumes (abóbora verde). Subscritor não teve acesso à nota fiscal. 
Perda de aproximadamente 1/10 da carga. 

V2 - EncamInhamento 

Motivo: Outros Tipo de Repector: Outro 
Informações complementares: - Veículo liberado ao irmão do condutor, o senhor Edinaldo dos Santos Tavares, 

CPF 00.673.845-07;- Cronotacógrafo inoperante.- Constatou-se avarias, dentre 
outras, na suspensão dianteira esquerda e nas conexões do sistema de freios 
que integram a roda d'iant&ra esquerda. 

V2 - Cronotacógrafo 

Documento assinado eletronicamente por GPLVANI. maticula 1398889. Policlal Rodoviário Federal, em 07105 
12020, conformo homrlo oficial de 8.atiuia, com fundamento no § 2' do au. 10 da Medida Provisória N 2.200-2. de 

• 24 de agosto do 2001. no wt. r do Decreto N' 8.539. de 8 do outubro de 2015 e na atnea b do Inciso IV do sri. 2' 
da lnatniçao Normativa N' 61.(X3. de 13 de novombro do 2015. 

IlPl 
Assinatura A autenticidade deste documento pode ser conferida no sito httpitwww.prtgov.br/novobatlautonticar. informando 

eietrónlca o protocolo 20019129801 co número do controle 6cAFc4D121C8M52814F2Ep4B8. 
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MINISTÉRIO DA JUSTIÇA E SEGURANÇA PÚBLICA 
POLÍCIA RODOVIÁRIA FEDERAL 

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO 
PROTOCOLO N°20019129801 

Obrigatório para este tipo de veículo: Sim Presente: Sim 
Equipamento atende à legislação: Não Diagrama foi recolhido: Sim 

[ 

 L  C!" q,Q0L~'~C'-44'4 

Tempos de parada/descanso atendem à legislação: Não 

V2 - IMAGENS COMPLEMENTARES 

Documento assinado eletronicamente por GALVANI. maticub 189. Polkbl Radoviárlo Federal, em 07105 

12020. conforme horatio oficial de Brasilia, com fundamento no § 2 do art 10 da Medida Provisória N 2.2'2, de 1 91  24deagostode200l,now.6'doDecretoNt539.de8deoutubrode2Ol5enaaIlneabdolndsoFVdoait.? 

ah. 

da lnruç5o Normativa te si-. de 13 de novom&o de 15. 

Assinatura 
elatronlca 

A autenticidade date documento pode ser conferida no aio hflp'Jlwww.prf.gov.brinovobauaisenhicor, informando 
o protocolo 20019129B01 00 nimero de controle 6CAFC40121C8AA52814F2E8FF48588. 
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S 
MINISTÉRIO DA JUSTIÇA E SEGURANÇA PÚBLICA 

POLÍCIA RODOVIÁRIA FEDERAL 

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRÂNSITO 
PROTOCOLO N°20019129801 

V2 - Relatório de Availas - Resolução n°  544/2015-CONTRAN 

Veículo: V2 / M.BENZ/710 Placa: NVG6099 N° BOAT: 20019129B01 

Nome do Agente: GALVANI Matrícula do Agente: 1398689 Data: 17/04/2020 

1 Cabine com avarias na estrutura, afetando coluna(s) dianteiras ou traseira(s), painel M 
corta-fogo, soleira ou assoalho. 

Carroçaria com avarias na estrutura das laterais ou do teto (quando houver) atingindo o 
2 compartimento de carga, ou com deformação vertical ou lateral afetando o M 

compartimento de carga, ou afetando os componentes de união da base da carroçaria 
com o chassis. 

3 Para choque traseiro danificado. M X 

4 Dano em qualquer componente do Sistema de Suspensão. M X 

5 Avaria em qualquer um dos eixos M X 

6 Dano em qualquer componente do Sistema de freios. M X 

7 Chassi com deformação torcional menor ou igual à altura da longarina. M X 

8 Chassi com deformação vertical menor ou igual à altura da longarina M X 

9 Chassi com deformação lateral menor ou igual à distância interna entre as longarinas M X 

10 Chassi com deformação torcional maior que a altura da longarina. G X 

11 Chassi com deformação vertical maior que a altura da longarina. G X 

12 Chassi com deformação lateral maior que a distância interna entre as longarinas G X 

13 Chassi com região termicamente afetada com dimensão menor ou igual a 2/3 do M 
comprimento do chassi. 

14 Chassi afetado termicamente na região onde está fixada a suspensão M X 

15 Chassi com região termicamente afetada com dimensão maior que 2/3 do comprimento 
G 

do chassi. 

16 Air bags (se existir) M X 

Dano de Monta: Média 

Documento assinado eletronicamonto por GALVANI. mat,lcub 1398689. Policial Rodoviário Federal, em O7/C6 
/20, confomio ~o  oficial do Bratilia, com lundamento no § 2- do art. ID da Medida Provisória N' 2.200-2. do 
24 do agosto de 2001. na W. 6 do Decreto M 8.539. de8de outubro de 2015000 allnea b do inciso rV do au. r 
da lnstni96o Normattva N 61.DG. do 13 do novembro de 2015. 

Assinatura 
A autenticidade deste documento pode ser conferida na sito httpltwww.prtgov.&mnovobatlatdenticar. informando 

ele"nka o protocolo 200191B01 co número de confrole 6CAFC4D121C8M528I4F2E6FF48e. 
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MINISTÉRIO DA JUSTIÇA E SEGURANÇA PÚBLICA 
POLICIA RODOVIÁRIA FEDERAL 

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO 
PROTOCOLO N° 20019129801 

P000tJaI. 

V2 - Imagens Obrigatórias 

IMAGEM DA LATERAL DIREITA IMAGEM DA TRASEIRA 

rÍ — - - 
- 

IMAGEM DA LATERAL ESQUERDA IMAGEM DA FRENTE 

Oocunento assinado .1.tronlcam.nt, por Gfr&VAM, maticule 13986. Poilcal Rodoviário Federal, em 0V 
/2T co 0. nforme horário oflclal de Brasil., com fundamento no § 2' do sri. 10 de  Medida Provisória M 2.200-2, de 
24 de agosto de 2001, no si. 8' do Decreto N' 8.539, de 8 de ottjlwo de 2015 e na aHnea b do Inato N do art. 2' 

©c O da ln*uç5o Normativa N' 61-C, de 13 de novembro de 2015. 

AssInatura 
A autenticidad, deste documento -e ser conferida no til. httpJMw.pd.gov.&mnovobetlasnticar. Informando 
o protocolo 20019129B01 e o número de controle 6CAFC4D121C8AAZ2814F28FF4B8. 
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MINISTÉRIO DA JUSTIÇA E SEGURANÇA PÚBLICA 
POLICIA RODOVIÁRIA FEDERAL 

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRÂNSITO 
PROTOCOLO N° 20019129801 

gã 

V2 - Proprietário 

Nome: EDIVALDO TAVARES CPF/CNPJ: 235.056.565-34 

Email: Telefone: 
Endereço: AREIA BRANCA-SE 

V2C - CONDUTOR DE V2 - EDENILSON DOS SANTOS TAVARES 

V2C - Informações 

Nome: EDENILSON DOS SANTOS TAVARES Data de Nascimento: 30/10/1985 
CPF: 022.126.435-35 Estado civil: Não Informado 
Sexo: Masculino Estado fisico: Lesões Leves 

Morreu após remoção: Não Usava cinto de segurança: Ignorado 
Informações complementares: Condutor de V2 se ausentou do local antes da chegada do subscritor ao local. 

No entanto, apresentou-se ainda durante os levantamentos técnicos na 
Unidade Operacional da PRF em Itabaiana/SE, local em que preencheu o 
Termo de declaração de Envolvido. 

V2C - Dados da HabilItação para Conduzir VeFculo Automotor 

Categoria: AC Primeira habilitação: 21/06/2004 N° Registro: 03309987871 

UF: SE Vencimento da habilitação: 07/07/2020 Motorista profissional: Não 

Observações CNH: 99 

V2C - Alterações da Capacidade Motora 

Foi possível realizar teste do etilõmetro: Sim Condutor se recusou a realizar o teste: Não 
Visíveis sinais de embriaguez: Não Sinais de uso de substâncias psicoativas: Não 

Resultado obtido: 0,00 mg/l 

V2C - Dados do Contato 

Endereço: POV POVOADO MANGABEIRA, SN, AREA RURAL, POVOADO, ITABAIANA-SE 
Telefone: Email: 

Documento assinado elotronicamente por GALVANI. mab1cub 1398889, Policial Rodoviária Fodemi. em O7/ 

I2Wø. conforme hoçtdo oficial de Brasilia, com fundamento no § 2' do nit 1D da Medida Provisória N 2.2-2. do t  091  6' t 24deagostode200l,noafl,doDocrotoN'8,539,de8deoututwode2Olsenaallne rv abdoincisodoort, r  
da lnruçâo Normativa N' 8l'. do 13 de novembro do 2015. 

Assinatura 
A autonticidado deste documento podo ser conferida no so httpJhvwtpd,gov,br/novobatfoutenticar. informando 

eletrãniss o protocolo 219101 oo número de controle 6cAFcc121c8M52814F2EeFF4Ba. 
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MINISTÊRIO DA JUSTIÇA E SEGURANÇA PÚBLICA 
POLICIA RODOVIÁRIA FEDERAL 

r u0VX 

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRÂNSITO 
PROTOCOLO N°20019129B01 

V2C - Termo de Dectaração de EnvoMdo 

WOLL 

— M0* ata ft - *sakn Se *sldwte de Tgtn.tte 
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-L 

Jj-4pÀ, :Jt t 4Â- a4- 
4- 

(eja  
ana k -L244 ti CsI hj 

. 1 

Documento assinado eloonicamente por GALVANI. maticub 1398889, policbl Rodoviário rodeml. em 07/05 
l20. conforme hortrio oficial do Bmsiuia. com  rundamonto no § 2' do ert. 10 b Medida Provisória N 2100-2. do 

 
24dengostode2001.nomt.6doDocmtoN'8.539.do8dooutlbrodo2015onaallneabdolnclsoWdoofl.2- , 
da lniámçõo Normativa N 6I-. de 13 do novembro do 2015. 

Assinatura A autenticidade desto documento podo ser conferida no sito httjE/h,ww.prf.goLbr/novobat/mtonticar. Informando 

eletrônico o protocolo 20019129601 oo número da controlo 6CAFC121C8AA52814F2E8FF468. 
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41111¼ GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE VIIIIt POLíCIA CML 
DELEGACIA MUNICIPAL DE LÂRANJEIR - IARANJEIRAS:.-SE 

- 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N°: 034506/2020 
Complemento: CASA 
Bairro: CENTRO - CE?: 49.550-000 
Teieftne: (79) 99870-0111 (Celular.) 

OBJETO(S) ENVOLVIOÕ(S) 
Nenhum Objeto Informado 

RELATOINISTÓRJCc) - 
RELATA O NOTICIANTE QUE NO DIA, HORA E LOCAL ACIMA INFORMADOS O SEU AFILHADO, JosÉ ALISSON DE 
FRBTAS CO'4DUZIA UM WJQQULOVW/GOL COR PRATA E PLaCA POLICIAL IGNORADA DE P*ÕIDAbE DE 
UMA LOCADORA DE VEÍCULOS TAMBÉM IGNORADA, QUANDO COLIDIU FRONTALMENTE COM UM CAMINHÃO rIPc-
MERCEDINHA, DE PLACA POLICIAL E DEMAIS CARACTERÍSTICAS IGNORADAS, FALECENDO EM RAZÃO DOS 
FERIMENTOS. QUE NO VEÍCULO ESTAVAM MAIS DUAS PESSOAS, TENDO UMA DELAS TAMBÉM FALECIDO. QUE 
ALISSON ERA MECÂNICO DE TRATORES E PROVAVELMENTE ESTAVA SE DESLOCANDO PARA MANU1 E NIR 
EQUIPAMENTOS AGRICOLAS, QUE NAO SABE INFORMAR O NOME DOS DEMAIS OCUPANTES DO VEÍCULO. NEM 
DEMAIS DETALHES ACERCA DO ACIDENTE QUE REGISTRA ESSA OCORRÊNCIA PARA FiNS DE LIBERAÇAO DC) 
CORPO JUNTO AO IML•  ONDE TAMBÉM ESTÁ O CORPÕ DO OUTRO PASSAGEIRO. 

ASSIPIATU RÃS 

• '. •jW 
. 

_ _ 
Alfi$i DitiIõTOoseUa •. • -JOSE 

• / AQetÔ de Pdfdo 
MARTINS DE CARVALHONETO 

• . (Con n  it,a) 
'. Responsfrjel pdo Ne,teno 

Da pn dav ft,s e*to çue sai o(s) GSte) .e.ccaâ-.el ida blttreeces cn .nea,. dnn c. xda.d CSS'øee cid a .a-Jn1h'n pela Pfl'cll i.'.. • .. 1. 49effi. w1'arne 1snMg nos .agas 339.Denundat, ttssoe, e 350.anttcaçbo Fs CMie os ou na Conveicaçio Co tddgo Poial 

e- 

Delegado de PoIka CM:Deslçson da Casfro Almeida 
— Impresso por DT3O Página 2 do - 

CÁ . Da d'e Impressao 17/04/2020 1532 
PotocoIo n°: Não dlspanivel PPe - Procedãrnentos Policiais EIet(õncos 
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)S GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE 
POLICIA CML 
DELEGACIA MUNICIPAL DE LARANJEIRAS - LARANJEIRAS - SE 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N°: 0345,96120?1] 

DADOS DO REGISTRO 
Ó4b2b.í& áta»ioram: ï)9Õ472b2b i& 

Origem: Instituto Médico Legal Data: 17/04/2020 

Delegado de Policia: Deskson de Castro Almeida:: 

DADOS DA OCORFÉNCIA 
Afeto: Delegacia Municipal de Laranjeiras 

Data/HwadoFato 17/04120201000 

Local da Fàfr, 

Município: Laranjeiras (SE) 
Saint: Cento 
Logradouro: BR 235, px A enbada da Fárenda Boa Luz 

CEP49.170-000 
Ponto de Refertncia: Fazenda BOA LUZ 
TiWob Lbb: ViãPúbIi 

Natureze Melo4s) Empregado(s) 

20096: ACIDENTE DE TRÂNSITO COM VÍTIMA FATAL PROVOCADO PELA Não Houve 
PRÓPRIA VITiMA 

ENVOLVIDO(S) 
fricntecivil; JOSE ASASSON DE FREITASMITÜF - e.  

Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino Nasc-.08/01/1993 Idade: 27 anos 
Naturalidade:SE - Itabaiana Profissão: Mecânico 
Estado Çivil:Uniâo Estável - 

Nome Øa Se: MARIA DE LOURDES }-IlL.ARIO DE FROTAS Nome do Pai: JOSE ALBERTINO DE FREITAS 

Dcc.inanto(s 

CPF - Cadastro de Pessoas Físicas: 039.146.475-23 
RC3 - Carteira de Identidade: 33895830 

 

Enderecii 
Müriicl/416: Nossa Senhora do Sc,cono - SE 
Lyradouro: RUA A 
CômpI  

-r 

Birro: PARQUE DOS FAROIS 

Telefona: (79)98819-5494 (Recado) 
- :.- - 

.a. 

. - 

JOSE MARTINS DE 

Narion&idads:aresiloira .- Sexo: Masculino 
NáttMtidade:SE --Carira - Profissão- Aut&~ 

Nome da Mãe: JOSEFA MARIA DA CONCEICAO 

Dcc entoIS 
CPF - Cadastro de Pessoas Físicas: 652.937.115-04 
RG - Carteira de Identidade: 30093094 

Endereco - 

Iuriicipio: Canta - SÈ 

Logradouro: RUA FELISMINO DIONIZIO SANTOS 

Idade: 46 anos 

Nome do Pai: BEMV1NDO MAR11NS DE CARVALHO 

. 
40• 

N°:41 

- Delegado de PoiícaCM:Deslcscn de Castoftlmelda pá lrnprsso por AfBn Dan&. (f (j 
91fl2 1 do 

j Data de Impressão: 17/04í2020 15:32 
r Prntocclo n°: Não-dispontvci epe.- ?QQe'rmant. clais. Eletrônicos 
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REPúBLICA FEDERATIVA DO BRASIL 
REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS 

CERTIDÃO DE NASCIMENTO 

BERNARDO SILVA FREITAS 
CPF 

1104940155 2019 100330 246 0139541 11 
DATA DE ~o ~0 	 MÉS mo 

115112/2019 Fguinze de dezembro de dois-mil e  dezenove 

-SE F1 37 	lAracaiu 
M^MW~G=E~~FE~ 	~M~M~E~ — 	. 1 

'FA—,acaju-SE 	 HOSPITAL S;~_N_TAISABEL,  Aro-aiu  - SE 	fm~a s—cu~l i _no 
FR~AÇÃO 	 r 

JOSE ALISSON DE FREITAS, natural de ltabaiana - SE, residente em rua Reinaldo Moura, na 31, bairro Parque dos Forois, Aracaiu 

- 
1 SE. 
rT1AURICÉIA LEANDRO DA SILVA GOMES, natural de ltaíba - PE, residente em rua Reinaldo Moura, na 31, bairro Parque dos 

1 

Válida somente com o selo de autenticidade. Selo TJSE: 201929527242238. Acesse: www.tjise.jus.bríx14QNY8z. Isenta de 
Emolumentos. 

~~Çô" o- 

RG 
—I PISINIS 	 --- 	 ... 	

------ 

Passaporte 

Cartão Nacional de 	

--- 	 1  Saúde - 

Titulo de Eleitor 

ICEP  Residencial 	 [Grupo Sanguíneo 

1 As anotações de cadastro acima não dispensam  a parte interessada da apresentaç" do documen. 	qua,.Uu 
exigido pelo órgão SoliCitante  Ou  quando necessário para identificação  do seu portador. 

~2rr0n0 00 ~ UIM CC N0185 e Ke~ ~ 1 Ge ~C$SWS NatUrBS 
D@niel Pierete 

____—~ Rua Lagarto, n.- 1332 Centro 
3- Subdistito - Aracaju-SE. (79)3214-3397 

1 	NS-  11.049-4 

Seb Di<IÍtal de Fi~af~o 
Trib~ dej"dça de 

~rg1pe 

5-  UGuo da Coma,ta o, 
Afacaju 

17!12/2019 15:18 

h '  Hps./~Aj~ .JU~br1x/4QWY8Z 	1 

1 0 cordeudo da m~ é verdadeiro. Dou fé. 
—Aiacaju-SE. 17ded~brode2019. 
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'- --.s 1 A° S4ttQQX R.EPTJBLICA FEDERATIV&DO RRSSIL  
« GISTRO CIL DAS PESO$$ÀTtflkS' . 

M!3 ii CERTDAO DE NASOIMENTOA - 

- c.-\i1 'C• .. . NOME a 

TRYNYTV YARIN OUVEIRA 

M4TRÍcUL& 

11069201552018 100055 V4OO4i0OZ6tt- 1/tZ 
•J -' 

.DXA. :F 'ANa 

Vintas dtDde otdolsinQedofto  

ZADEMflTO .' NATÚRAIiDADE . . . . . -. - -/k' v ,S,.: ''• ..,. . . - 

N 15bsømin NossaSenhoradaGióçia-SE r-- 
MmDfltbrnBtJNtADEDAflZP2AAO:: ILMUNIdP1ODE-NASOMP2nØEUV-.'  
Nos aStnhaadaGb1a-atadodesemJpe Hospfta] Raglonal Governador 4oã0-AkS o.,JptgDj fainiao f-' 

sÇ  .N Neto Rpd Eng. Jorge NtojIÚn ta Cohab, fl §wito? -, 1 - 

JPUIAÇÀO ) t/,V 4 

JOSÉ AIJ$SON DEFREITASO-MARCIA DA CONÇEÇÃO OUYEiM..ttirardwBeIeip4e Sp 
>< daMata,.n°511 Sriria.NossaSenhoradaGIána-SgCEP496-OOa ,  

.... .J. ,._J..
- 

>cc' Aves  

URø 4 rqM$ AeAM  

NSo NSa.Àsta 7 - 
(DATÀ Dli REGS7tORSCTEl4-  

- 7 [uueesetedenovembrodedoisrniledazofto -1 -.. ' 3O-7$5s42-1. C 

AVERAÇÓS/ANOEAA Aar 
- 

4 1 (O 
_____ A pesanta cerffdão einvotve Smsntos de aveibaçao a nwgem do teimo — ri 
,.i . . . - - . - -. . - ..r-'- .•-:/.,..- - 

o 

oPkb 4a CacatI&n SlÕMsz. O corkii da JWêtd2de1roPõu:fé»
CD  

b 

W- r*tr r-  - Nossa Snhq Ø4 aaon
CD  

tSdeOhttErr 
ar 

t__/ 0*100/2320 12'fl , Aut.ntico a prrnrd. cópia r.Proxífica.atnlda anta wv.ntla. qu. cord.r. com  ooilgir.l 

.* •0 rar.rldo 4 viSada a dou 

- . . 
zo Vtor Tatu R$ 360 

Silo: Sala TJSE: 202D206740M79, Acua: 

Ma 

lii 
 OJ 

- - - 
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REPÚBLICA FEDERATIVÂDO UnISIL. 
REi3rSTRO CWIL DAS PESSOAS N4,s:: -. 

V 

• CERTIDAO DE NASCIMENTO; M -& 

NOME o 

iosÉ ALISSON DE FREITAS 
cPF - 

nAudcws 
110684 01 55 1993 100020 060018496 - 14 

DATA DE NASOIEWIO POR EXtU _- - - - DIA - *1(0 

[

MIL, PtVECE?flDS E NOVDiTAETR. [a 1 1 [Ie3  ] 
ItoRADEN*saMENTO_________ 

02415 . 

r MUlatO DE REGflIW0 E UIInAOE DATEi 
ICARIRNSE 

t° Csaton MARIA DE LOU~ Hfl.AAIO DE FREITAS 
2° Gen, iost ALSERTUIO DE IRCTAS - 

*V6 1° Geift, JULIA DA SiLVA SAIUiETO 
Avô i° Genitot .IACONIAS I4ftAJU0 
*vó Z.  Geuton ItREZINHA MARIA DE JESUS 
*vô 2° Geilbon MANOELJOAQUW DE SEHAS 

EtMEOS 

D*TA DO REGISTRO POS ItNSO 
VINTE E DOIS DO MÊS DE MARCO  DO AND DE UM MIL. 
NOVEWROS E NOveJTA E TRÊS 

MARCA CARIRA - 
. - o da ètI 'eIWdI*n Dt.M. 

rs c.R.dapIda2o. . - 
—na»xrt n&..• . 

- - . 1 - VAWR D flCSJRW4T R$ S5 
• 

. 1 . .0.d.Sfl06S1OflOO7). 

rvxA 
CkÃT kn'in 

IELEÇONE: 3,I190 

S-SiIadt$lscãftia$o o 
• trtbsSdfluslijade 

atfle 

2Oíkiodatonsarade 
-' 

Cai-Ira 

SÃ • !$'N~6ÕÓ*ï6. 

hftQ4J/wtJw.tJsejLnbr/*t3pi4FG 
-: 
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REPúBLICA FEDERATIVA DO BRASIL 
REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS 

(~ERTI ~DÃO'15E' ,óBf~T'O 

NOME 

305É ALISSON DE fREITAS 
CPF 
039.J4~ .475-23 

11b809 01 55.'202-0 - - ---- ' 4 - Q0007 300 0003481 - 11 

r 
 SEXO 

	

	 COR 	ESTADO'CIVIL E IDADE 
CIL.INO 	rPA _rSOL~rEIRO,  27.AN~S 

DE 	DOCLIMENTO dE IDERTIFICAÇÃO 	 ELEITOR 
rrN,== 	r3389=  SSPw~ 	 rSIM 

r[

FILLAÇA0 E RESIDÊNCIA 

lo 
 GEMITOR: MARIA DE LOURDES MILARIO DE FRErTAS 

2-  GENITOR: JOSÉ ALBERTINO DE FREITAS 
^ESIDENCIA:  RUA A, 197, PARQUES DOS FARóIS, NOSSA Sál40RKDO SOCáRRO-St 

DATA 	FALECIMENT 	 0 IA 	MÊS 	ANO 
DEZES=MOÊS  DE ABRIL DO ANO DE DOIS MIL£ Vium Às 10:00,  

BR 235, LARANJEIRAS-SE 	1; 	. 	
L~ ~ ~ . 

rCH
CAZA DA 

 14 RTE 
U 
 MEU  OGÉ^ 	

mg,  ~ç;to CONTiáiDENTE E  RO  1CO3 `ESMA~NTO DE cRÁN10, POLJTRAUMAT[S 

/CREMAÇÃO (munidpIo e 	s~e mnbeddo 	

E MEMT 	 )  ---I.  rZ=LZURDES  HILARIO DE MEITAS r=~~TRAIO EM CO-RIRA/SE 

r
NOME E NúMERO DE DOCUMENTO DO MÉDICO QUE? ATES`TOU 0 681 S  541 - JACSON LEAL DA =A 

r=AVERBAÇõES/ANOTAÇõES A ACRESCER AMENTO:  NÃO. BENS A  INVENTARIAR: SIADEI)LA FlUIOS: IGNORADá. 

0 .~ d. 

NOME DO OFíCIO: 2- OFICIO 	UR~S 	 Q 
ESCREVENU:~w~~ wAm 

MUNICíPIO: ~0E1~ 	 ~DEO, 

ENDEREÇO: RUA G~;~ N. 22 

TELEFONE: n 3281~ 

EMAIL. 

%do ~ o 
uf 
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~V `Lof  

L.0 d. 

1 	lé CD 

4CUIQE ARACAJ 
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< 

,%rcelo Soares de San~ 
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Dnipronlisqado 
29307018027 
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e, 

REPÚBLICA FEDER kliVk DO BRASIL 
REGISTRO CIVIL DAS PESSC)AS NATURAIS 

CERTIDÃO DE ÓBITO 

NOME 

iost ALZSSON DE FRErTAS 

039.146.475-23 

1; 
-- 

• • 2 

7 

110809 0155 2020 4 00007 300 0003481 — 11 
cóã EVADO OVIL E IDADE - 

E

SEXO 

MA5 utJO [PAWA [SOLTEIRO. 27 ANOS 

r r 000JIIEPUO DE IDENTIFICAÇÃO r EISTOR 
ITISA1A11A.SE j 33895830 S-SE j SIM 

—FiliAção ë ~DÊúCIA 
1° G8CT0R MARIA DE LOUROS HII.ARIO 06 FRUTAS 
2° EBCTO8-JOS AI.SERTINQ qnEn-As 
RE3IDhnAs RUA A, 197, PARQUES DOS FARÓS, NOSSA SENHORA DO SOCORRO-SE 

E NORA DE FALEW4ENTO D MÊS ANO 

[

DATA 
o!zEssn Do nÊs DE  ABRIl. DO ANO DE DOIS Mil. E VTNTE Às 10:0O [17 j [04 ] [2020  1 

—. 

rlOtJDt FALEO4ENTO - 

j
DA 335 (ft.PfijdJEjPJ$.5 

CHOQUE NEUROGl1O, E14AGM4EHIU DE OdNIO, POLITRAUMATISMO. AÇÃO CCNmND afiE 

SEP  rLtTANENTO/CaEMAÇÃO (murjdplo e  cez~ canheddo) DECLARANTE 
CS41TéRIO EH CARIRA/SE Jj MARIA DE LOURDES HILARIO DE ERetAS 

Ofl E NCrlERO DE DOCUMENTO DO utøtco QUE ATESTOU O ÓBITO 
IAaOH LEAL. DA COSTA 

WAGõES/AZtOTAÇÕES A AES

z

R 
TAMENTO: NÃO. BENS A INVENTARIAt SD& DEIXA FILHOS: IGNOLADa r1 

- 

O ca,talt da ce,5o 4 —at. D, . = 
L2efteIt2O20. 

HO)4E DO oFícIo: to its — 

2° oçlciO DA COOARCA DE LARMCEmAS flKn o 
CVEffTE aINDA ,aAfiA DO ATO Dhn. do das: / co 
MUfflARnom.As-so r,m DE nlaJa4sn. e 

ENDEREÇO: aua rtio VARGAS N. 22eSmo  

TELOflE 703351-no? r oficio e. Can.,ca dc 
LUcflt 1- • EMAfl. 

fltøa,2020 Jotot •- -. 

hflps:1...., Se,pnfl flfl4Ct e 

.GO2St€?fVs&_ 

Tátttt, 

JJ 
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BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1234 CONTA: 12345

DATA DA TRANSFERENCIA: 19/08/2020

NUMERO DO DOCUMENTO: 320022113102

VALOR TOTAL: 3.375,00

TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: MARCIA DA CONCEICAO OLIVEIRA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 03303

CONTA: 000000028732

Número da Autenticação

D14E0BF41A55755C
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BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1234 CONTA: 12345

DATA DA TRANSFERENCIA: 02/07/2020

NUMERO DO DOCUMENTO: 320022113101

VALOR TOTAL: 6.750,00

TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: MAURICEIA LEANDRO DA SILVA GOMES

BANCO: 001

AGÊNCIA: 03435

CONTA: 000010020286

Número da Autenticação

95C46B54CA8593AC
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DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

RG ng:),q, 	data de expedição 	órgão 

CPF n2 32  .>~@G3q ~3 	- 	,  venho perante a este instrumento declarar que não 
possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

de terceiro: 

Logradouro 

(Rua/Avenida/Praça)  (A 

Número 

Apto  /  Complemento 

Bairro 
gi, qw~A~ 

Cidade 

Estado 2X  Q 
CEP 

4. 	noc) 
Telefone de Contato 

E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Assinatura do Declarante: 

889800413 
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FATURA MENSAL 

JOSE-  ALISSOM  DE FREITAS 

RUA A PRO DOS FAROIS, 	197. POV PALESTINA 0 FORA,-49160-00O 

IRES:  rmnni 1 

leit. 	Anteitu— 	96 	HISILIRICB DE CONSUMO 
Lelt. 	Alua] 	 104 
Consuno Fbturtdo (w33 	10 	 REF. 	W) 
Wie de consuco (o) 	IS 	 04120 	00014 
Ocarrència da leitura 	 03120 	00011 
Date de leit. 	Anterior 	17/04120 	 02120 	00013 
Dias de Consuao 	28 	 01120 	00021 
Média diária 	W) 	0.53 	 12119 	00019 
Previsao Para Píóx. 	Leit. 	14106120 	 11/19 	00016 
INFOROAÇOES COMPLE9ENIARES 	

PREUISRO DE IRIBUTOS (R$) 
COFINS: 	2.98 	PASEP: 0.65 

Serviços 	 valor 
ÁGUA 	 7-4 
ESGOTO 
080 MULTA P/IMPONTUALIDADE 	0101 04/2020 	];4.4 

—CER1IDA0 DE DUlIAÇAO— Deele,ân05 que as  fnturas,de consuno ~ e ,-évua È. 
esgoto  de Presente Ilatricula, 	reletivBs a 2019. 	foran Pagos. 	Esta cerlidao 

A falta dê 	àtura ~30  (ti,int 	A, ~,  t 
inplicnrb 
Decret 	L 

CANAIS DE ATENDIMEN1r0: 0800 079 01115— SAC: "20,40195 

Oualidade  da  Água  OistrIbuid,n (Decreto F~mi nD5~012005—A,t Sc 1ndi~ 1) 

P.*.  ~ 	 1 T~. 1 	~ 	1 ~. F~ ~~ 1 

N'M  ~de  ~.Ex~ 	
1  111  1 	19 Í,  1 	1, 

3~  -- 1  1A4 
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Gfl?t1 í rhYaa.IícPF' cSivRniq 

3.\Pev / 2020 f 10/02/2020 11/03/2O20 ,Ç.01491051571 r 

fCWnldadeCcnüimldora) - .. 3j52p6344 1 

EI adctn -, ni ,r.2 úe ..ocrdSco ')Â - > -Us e' - 
jtivcr..unviS acontadeen •ga4- . 'i' ,.j, tlk ,./Ht 1 

ca1fazepd-dodo.eb a;ão, - - 
2;' 

4
$ t' 

aonrsarumeroencschzm.;ernçreije.tc sa .." 4) • 4 .i 4( Y 

GES 01-07'5 4 3 t' •Ma c. s. •_ ti • _jt 

PÇC (, ("tj .4 ..r3 , i:i; ;e ,,iJ ?P •t ç' 

IC21t2)t . c. -4CZAWsa 
terIorryAtil t; .>; ConMEtonsumoDI 

e21ec: u -wMqlZI
)" ' 

J.r aCt ,.0152 IFE5 IB.o5 2,'2  r  
esi A& AmeCi11, "'l 3 25 
1. , . L,-NÇAJ.ÇEfT3SESZVÇ3S' 

IS 
?G3' CO'J•RIE LWV?U4 e~' , r _i0 03 C 003 0DD ,QOCr  000 

, JJRQ$D! C0lI22O r.,.,aj • . 1 014 002 o • 000, o a' 000 000' 
SOC kT4; c") 7.r j  i 2 0 0 43c0 O00 00) 0C 1  

.4- 

iüiu!íiiiiiiiiíiiiiitíiitiiii{ 
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L Orí6ER DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 
Ak V*T 

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradorallder.com.br  ou entre em contato através de um dos números abaixo: 

Central de Atendimento (para consultas sobre Indenizações e prêmios, de segunda a sexta- feira, das 8h às 20h) 
Capitais e regiões metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiões: 0800 022 12 04 

SAC (para reclamações e sugestões, 24 horas por dia): 0800 022 8189 1 SAC (para defidentes auditivos e de faLa): 08000221206 1 Central OtMdorla: 08000219135 

Eui  

RG 

   

íj  j

-

79/_ç

-

j

,  

nb3 n iç'k e ' /- 

Órgão C P F 

venho perante a este instrumento declarar que não POSSUO Comprovante de endereço 

em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no endereço abaixo descrito 

seguindo, em anexo, documento Comprobatório em nome de terceiro: 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça)  
Número  
Apto/Complemento 

Bairro 944-p4 
Cidade 549  
Estado S'6gG7rS' 
CEP fl6?O-000 
Tel. de contato 

E-mail 

Por ser verdade, firmo-me 

Local e Data: 

Assinatura dQ DeZIararite 

p. 122



Gfl?t1 í rhYaa.IícPF' cSivRniq 

3.\Pev / 2020 f 10/02/2020 11/03/2O20 ,Ç.01491051571 r 

fCWnldadeCcnüimldora) - .. 3j52p6344 1 

EI adctn -, ni ,r.2 úe ..ocrdSco ')Â - > -Us e' - 
jtivcr..unviS acontadeen •ga4- . 'i' ,.j, tlk ,./Ht 1 

ca1fazepd-dodo.eb a;ão, - - 
2;' 

4
$ t' 

aonrsarumeroencschzm.;ernçreije.tc sa .." 4) • 4 .i 4( Y 

GES 01-07'5 4 3 t' •Ma c. s. •_ ti • _jt 

PÇC (, ("tj .4 ..r3 , i:i; ;e ,,iJ ?P •t ç' 

IC21t2)t . c. -4CZAWsa 
terIorryAtil t; .>; ConMEtonsumoDI 

e21ec: u -wMqlZI
)" ' 

J.r aCt ,.0152 IFE5 IB.o5 2,'2  r  
esi A& AmeCi11, "'l 3 25 
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IS 
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L Orí6ER DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 
Ak V*T 

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradorallder.com.br  ou entre em contato através de um dos números abaixo: 

Central de Atendimento (para consultas sobre Indenizações e prêmios, de segunda a sexta- feira, das 8h às 20h) 
Capitais e regiões metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiões: 0800 022 12 04 

SAC (para reclamações e sugestões, 24 horas por dia): 0800 022 8189 1 SAC (para defidentes auditivos e de faLa): 08000221206 1 Central OtMdorla: 08000219135 

Eui  

RG 

   

íj  j

-

79/_ç

-

j

,  

nb3 n iç'k e ' /- 

Órgão C P F 

venho perante a este instrumento declarar que não POSSUO Comprovante de endereço 

em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no endereço abaixo descrito 

seguindo, em anexo, documento Comprobatório em nome de terceiro: 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça)  
Número  
Apto/Complemento 

Bairro 944-p4 
Cidade 549  
Estado S'6gG7rS' 
CEP fl6?O-000 
Tel. de contato 

E-mail 

Por ser verdade, firmo-me 

Local e Data: 

Assinatura dQ DeZIararite 

p. 124



DECLARAÇÃO Dó CÔNJUGE 

n  1C.Q~~ 	&~, 2-jú5 ~  9p 	portador / a da Carteira de 

Identidade 1 RG nO35-1Q3,r~ 9Q.- ~Z  , CPF ri- 

residente na Rua (,A- 	d-Q'r~ 	2àLk~~ 

eclaro em sã consciencia que convivia, na condição de cônjuge, com 

C£k 	QM_J~~ 	(nome da vítima de acidente coberto 

pelo Seguro DPVAT), até a data do seu falecimento. 

Declaro ainda que o 1 a mesmo / a 6R kn,( ~ 	(deixou 1 não deixou) 

(quantidade) descendentes, entre filhos naturais e adotivos. 

Esta declaração é a expressão da verdade, pela qual me responsabilizo perante a lei 

(Artigo 299 do Código Penal). 

Cidade e data: 

Assinatura do Cônjuge: 

889800456 

p. 125



NOME COMPLETO 

r^ 	r--~ 
(*) OBSERVAÇõES  IMPORTANTES 

1~] 

DECILARAÇÃO DE úNIÇOS  HERDEIROS 

Declaro(amos), para os devidos fins e efeitos de direito, sob as penas da lei, que tenho(mos) conhecimento de que a 

em razão de 	e trânsito, ocorrido em ,,;,c,dente d 
o civil de ~>0, 	(solteiro, casado, 

separado j u dicia 1 mente, d ivorciado ouvi úvo), deixando como ú n ico(s) herdei ro(s) lega l (is) e beneficiário(s): 

(*) Especificar o grau de parentesco com a vítima 

Declaro(amos), ainda, que a vítima ( )~ não deixou companheira(o) ou (,K) deixou companheira(o) de nome 

Por ser expressão da verdade, sem qualquer vício da vontade ou consentimento, o(a)(s) declarante(s) firma(m) a 

presente, juntamente com 2(duas) testemunhas, assumindo a responsabilidade pelas informações prestadas, tanto 

na esfera administrativa como judicial, com o encargo de respionder(em) perante outros herdeiros/beneficiários, 

além dos informados, que possam reciamaro pagamento da indenização do Seguro DPVAT. 

LOCAL E DATA 

LOCAL E DATA 

LOCAL E DATA 

'~y\0kJ&j"  4,19jwnànn 
ASSINATURA DO DECLARANTE 

ASSINATURA DO DECLARANTE 

ASSINATURA DO DECLARANTE 

ASSINATURA DO DECLARANTE 

DADOS E ASSINATURA DO DECLARANTE TRATANDO-SE DE HERDEIRO(S) LEGAL(IS) MENOR(ES) DEIDADE(*) 

NOME COMPLETO DO REPRESENTANTE 
LEGAL OU ASSISTENTE RG CPF ASSINATURA 

CU1R.,C~~  Jq  d.5 
2.. 

MI4M 

DADOS DE TESTEMUNHAS 

Na hipótese do herdeiro legal ter ATÉ 16 ANOS INCOMPLETOS  o responsável legal deverá assinar 

pelo meno  . 
Caso o herdeiro legà1 possua entre  16 ANOS  (COMPLETOS)  e 18 ANOS (INCOMPLETOS)  o beneficiário 
deverá assinar normalmente no campo Assinatura do Declarante, e o Representante Legal ou 

Assistente deverá preencher e assinar no quadro  (1). 

Decinração de únicos Herdeiros - Seguradora L.íder DPVAT 	SAC 0 PVAT 0800 022 1204 w»~v.dpvatsegiii~doti*Hnsilo.com.br p. 126



O 
Seg

U
uradora 

DER 
1 

PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

Escolha o(s) tipo(s) de cobertura: 
11 

 DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) 9 INVALIDEZ PERMANENTE MORTEJ 

[fQdosinistmouASU 1Zxss a 
r REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA (VÍTIMA/BENEFICIÁRIO/REPRESENTANTE LEGAL)- CIRCULAR SUSEP NQ 445/2012 

i ompleto,77y  

fis 8 - Endereço: 9 - Numero: 7 
- 

Pro 51 

11-Bairro ç /4  

15 - E-mail: 16- TeI.(DOD): 

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VÍTIMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTRE DA 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR 

- - 

18 -1PF do Representante 
Le8 5-  19  

o Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). 
o 
< 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: 
o 

D RECUSO INFORMAR E] R$1.00 A R$1.000,OO R$2.501,00 ATÉ R$5.000,00 

SEM RENDA E] RS1.001,00 ATÉ R$2.50000 O ACIMA DE RSS.000,OD 

21- DADOS BANCÁRIOS: E] BENEFICIÁRIO DA INDÉNIZAÇÃO REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÂO(PAIS,C&JRADORÍTUTOR) 

Pn  CONTA POUPANÇA (Somente para os barcosatobo. Assinale uma opção) O CONTA CORRENTE (Todos os bancos) 

L O Bradesa, (237) O ttaú (341) Nome do BANCÕ:  

O Banmdo& (001) j Caba Btnôrnica Federal (104)  

AGÊNCIA:3O3J[J CONTA:ÇQ2Q2/2 D(II) AGNC!A:[ 
C 

CONTA: 1 
(Infonnar odigitose exlstr) (informarodgito se existIr) Jjpt1C'odigtto se ex1stir) (Ir.fcrmarodigitoseexallr) 

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha titulariade, o valor da ndenização/reem.eolso do Seguro DP'JAT 
aque eu tiver direito, reconhecenao e dando, desde já e somente após a efefivação do crédito, quitação total do valor recebido. 

22 DECLARAÇÃO DEAUSeNCIA DE LAUDO DO IMI.- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

[] Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto MSco Legal (IML) para os fins de requerimento de 

ad 
indencação co Seguro DPVAT (Lei n 6.194/74), uma vez que: 

• NãO há ML que atenda a região do acidente ou da minha residência; OU 

e O IMIL que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins do Seguro DPVAT ou 

• O IMI oue atende a região do acidente ou da minha residência realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) aias rio pedido. 

Solicita o ptsseguim2rato da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por nvalidez permanente, corri base na dc:er.',entação médica 
acresensada sem a apresentação do :audo do IMI, concordando, desde jã, em me submeter à análise médica presencial, ciso necessrio, às z...stas 
da Seguradora Líder para verificaçãc da existência e quantificação das lesões permanentes decorrentes de acidente de trânsito causado por v0icu0 
automorar, ccnforrne o dispnsto rz Ler 6.194/74. - 

Declaro que esta aator,zaçãc'não significa prévia concordância coma futura avaliação médica ou renúncia ao direito de cor,testar a avaiaço médica, caso 
disaordedc ;eu conteúdo. 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

i,i') a: jSolteiro Casado (no ii) E] Dvvrdado O SeparadoJudidalmente O \1vo 
- 

25- GraudeParentescomavitima: 26- Vitima deixou companheiro(a): E] Sim Não 27-Se a vít:rna dexnucompanhe ro(a), informarono econ,pleto: 

28-Vítima Sm 29 -Setin'na fllho;, informar 3O-Vtin'.adebu L.sim 31-vitima Sim 32- Setinha irmãos, informar 33-Vitima deixou Sim 
teve filhos? Não Vivos:t Falecidos: IosdturoMinar)? [] Não teveirmâos? E]Não Vivos: Falecidos: pais/avósvivos? Não 

Estou ciente de que a Seguradora Líder pagará, caso devida a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta cor.dtção, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabilidade c9ina1 por infração do arigo 299 do Código Penal. - 

• [34 1 _________________ 

- 38 .la1Nome:__ 
- 

- 
rnpr.- são 35-Nome legível de quem assi pedido (a rogo) CPF:______________________________________________________ 

d j -  
,-un'a o-j 

Ass-natura da testemunha 
quem assina a pedido (a rogo) 39- 2 Nome:  

>CPIIegide 

37-Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) -. ---- - 

Assinatura da testemunha 

40- Local e Data, ,1/' L?f14 /74 
______ 

• dA 41- Assinatura da vitima/beneficiário (declarante') 

4
- 

Assinatura do Representante Legal (se houver) 43- Assinatura do Procurador (se houver) 
p. 127



1 Iit 
o 

• 3EPÕSIfOS REALI2AOOS A PARTIR DE 04/05/2012 
AS MOVIMENTAÇÔES DO DIA 

L 
4/06 

?7/06 çIÇEI : 0.05 
5, 16 

ztt 
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calor, umidd'dõ excessiva e não tenho contato com óleos ou 
outros produtos químics. 
Menção: o recibo de oposto original é o único comprovante 
que o habilita a receber eventuais prémios de toterias. 
Confiro os dados contidos na recibo de aposta. O prazo 
para receber o prémio é 90 dias, o contar do data de 
sorteio do concurso. Poro sua segurança, somente adquiro 
bilhetes em canais de vendas autorizados pelo CAIXA. 
ESTE RECIBO É UM TÍTULO AO PORTADOR, PARA0 
TORI't4-10 PESSOAL E INTANSFERIVEL PREENCFtA 
NOME, CPF, ENDEREÇO E ASSINATuRA EM QUALQUER 
ÁREA EM BRANCO: 1 

Recibo de oposto individual, não é permitido dividir o prêmio. 
SAC CAIXA: 0800 726 0101 nfarrnoçães, sugestões, 
redamoções e elogios). Defidêndoouditiva ou de falo, 0800 726 2492. 

Cidadão: 0800 fl6 0207. Oidoiio, 0800 725 7474 (redornoçbes 
não solucionados). Denúncias: 0800 512 6677. wmv.cãa.gov.br  

S lotericus CAIXA 
Os dados impressos neste comprovante podem durar até 5 
anos, desde que o papel não seja exposto a fontes de luz, 
calor, umidade excessivo e não tenha contato com óleos ou 
outros produtos químicos. 
Menção: o recibo de aposto origiaol é o único comprovante 
que o hobitita a receber eventuais prêmios de loterios. 
Confira os dados contidos no recibo de aposto. O prazo 
poro receber o prémio é 90 dias, o contar do doto de 
sorteio do concurso. ftra suo seguranço, somente adquira 
bilhetes em canais de vendas autorizados pelo CAiXA. 
ESTE RECIBO É UM TITULO AO PÇRTADOR. PARA0 
TORNÁ-LO PESSOAL E lt'ITRANSFERlVEL PREENCI-(À 
klrflÃç rpr FhtnFpprn F AStbJÁ1I IRÁ FM OIIAIflUERn 
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22/06/2020

1/1

Ministério da Fazenda 
Secretaria da Receita Federal do Brasil 

Comprovante de Situação Cadastral no CPF

No do CPF: 116.875.705-31 

Nome: BERNARDO SILVA FREITAS 

Data de Nascimento: 15/12/2019 

Situação Cadastral: REGULAR 

Data da Inscrição: 17/12/2019 

Digito Verificador: 00

 

Comprovante emitido às: 04:44:19 do dia 22/06/2020 (hora e data de Brasília).
Código de controle do comprovante: 9F57.2B05.2C8E.0428 

Este documento não substitui o “Comprovante de Inscrição no CPF”.

(Modelo aprovado pela IN/RFB no 1.548, de 13/02/2015.)
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13/08/2020 Comprovante de Situação Cadastral no CPF

https://servicos.receita.fazenda.gov.br/servicos/cpf/consultasituacao/ConsultaPublicaExibir.asp 1/2

BRASIL
(HTTPS://GOV.BR)

 

 

Ministério da Fazenda

Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situação Cadastral no CPF

 

 

 

 

 

N  do CPF: o 108.233.735-84

Nome: TRYNYTY YARIN OLIVEIRA

Data de Nascimento: 28/07/2018

Situação Cadastral: REGULAR

Data da Inscrição: 27/11/2018

Digito Verificador: 00

 

 

Comprovante emitido às:  do dia  (hora e data de Brasília).12:18:57 13/08/2020

Código de controle do comprovante: 5B1F.B425.8080.AA4C

Este documento não substitui o 

.(/Servicos/CPF/ImpressaoComprovante/ConsultaImpressao.asp)

“Comprovante de Inscrição no CPF”
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(Modelo aprovado pela IN/RFB n  1.548, de 13/02/2015.)o
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-Seguro 

DPVAT 
0 Seguro do Acidente de Trânsito 

Q1 ATENDIMENTO 

Correios 

B7  

~~p 

/Y ,)lobj» 

ISERVIÇQ.GRATUITO AO BENEFICIARIO 
POSTAGEM CUSTEADA PELA SEGURADORA UDER DPVAT 

~Rk 

--- õ—RALÍD—ERDO C— 	ópVAT SeÃ SEGURAD- 	_ONS  _RCIO,DO  SEGURO.  

RUA DA ASSEMBLEIA,100  —  24-  ANDAR  – CENTRO 

RIO DE JANEIRO/RJ 

-20011-904 

P-9 
Lloi 

ENDÊEÇOI 

k 

CEP 
zip 
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W09t19 

Sequro 

lup, 

DPVAT 
0 Seguro do Acidente de Trânsito 

PEDIDO DE SEGURO MAT 
site: V~' seguradora 1 ider.com . br 
Central de Atendimento: 
4020-1 596 (Regiões Metropolitanas) de segunda a sexta das 8h às 20h. 
0800 02 2 1 2 04 (outras R'eg 

. 
iões) de segunda a sexta das 8h às 20h. 

SAC: 0800 022 81 89 24 horas por dia 

dpvaLoficial 	DPVAToficial 	In DI)VA Toficial 	Em seguradoralidér-dpvat 
BLOCÍ: www.viverseguronotransito.com.br  

AO BENEFICIA4r  RIO 
POSTAGEM CUSTEADA PELA 
SEGURADORA LÍDER - - DPVAT 

ATENDIMENTO 

TELEFONE 1Phone Number 

ENDEREÇO I Add" 

CEP 1 zip 	_ E 	 tatel PAIS 1 Country O]E  O]Z  CIDADE 1 City 1 LIFIS 

-RECICLAR MATERIAIS É PRESERVAR 0 MEIO AMBIENTE- 

DEVOLUÇÃO (Return) 	(cn 15) 

MUDOU-SE ~ 	[:] FALECIDOp~ 

RECUSADO (m~ 	E~~NDERE£0 INSUFICIENTE ~~ffi ~

dd~ DESCONHECIDOwnkn~) 	NÃO EXISTE 0 NúMERO INDICADO 
(No"xisbng Nu~) 

NAO PROCURADO (u.&i..o[:] OUTROS (offi«) 

AUSENTE (Ab.~ 	 - - - - - - - - - - - - - - - - 

TENTATIVAS DE ENTREGA (DelíveryAttempts) 
1a—.L-1—às-- 28—j—j-Js-- 33—j—j—às~— 

Informação prestada pelo porteiro ou síndico 
Information pmided for doorman or condo manager 

M 5einteQrado ao serviço postal em —j-j- 

Data —I—/— Responsável - - - - - - - - - - - - - - 

p. 139



PROTOCOLO DE RECEPÇÃO DE DOCUMENTOS 

COBERTURA SOLICITADA 

FlINIVALIDEZPERMANENTE n~(D~DEA~GAMÉDIMESUMMU~) OMORTE 

à 

IDENTIFICAÇÃO DA  VíTIMA 
Vítima: 0  

Datado Ncidente 	 QSim E] Possui CPF: 

PARA VíTIMAS OU BENEFICIARIOS COM IDADE DE 0 A 15 ANOS 

Documento de identifimção do Representante Legal (cópia simples) 

C] CPF do Representante Legal (cópia simples) 
E] Comprovante de residência do Representante Legal (cópia simples), ou declaração de residência (original) 

INFORMACõES IMPORTANTES 

• 

Com base na legislação em vigor, poderão ser solicitados documentos complementares 

• Todos os documentos devem estar legíveis 
• Para acompanhar o pedido de indenização, acesse www.seguradoralider.com.br  ou 

ligue grátis para Central de Atendimento: Capitais e regiões metropolitanas: 4020-15961 
Outras regiões: 0800 022 12 04 1 Das 8h às 20h 

1 	DOCUMENTOS BÁSICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

• Regi~ deOcarrência Policial— []Sim []Não —original ou oôpia autenticada 

• Documentos médicoslh~pitalams que demonstrem o tratamento médim realizado pela Vitima (cópia simples) 
(1 Comprovante de Ato Deciaratório — quando necessário 

(1 laudo de Invalidez do IML— CISim [:]Não — original ou cópia autenticada 

E] Declaração do Proprietário do veículo— quando necessário 
E] Documento de identificação da vitima (cópia simples) 
E] CPF da vitima (cópia simples) 

Comprovante de resIdência em nome da vitima (cópia simples) 

Formulário do Pedido do Seguro DPVAT (original) 

1 	DOCUMENTOS BÁSICOS DA COBERTURA DE DAMS 	1 

[] RegistrodeOwrrência Policial— []Sim [:]Não —original ou cópia autenticada 

(1 Documentos médicoslhospitalares que demonstrem otratamento médico realizado pela vitima (cópia simples) 
[1 Comprovante de Ato Dedaratório — quando necessário 

[1 Comprovantes das clespesas (recibos e notas fiscais), contendo a discriminação dos honorários médicos e 
despesas médicas (materiais e medicamentos), juntamente com os receituários médicos (originais) 

[1 Declaração do Proprietário do veículo — quando necessário 

E] Documento de identificação da vítima (cópia simples) 
[3 CPF da vitima (cópia simples) 
[] Comprovante de residência em nome da vitima (cópia simples) 

Q Formulário do Pedido do Seguro DI 7VAT (original) 

gRegistro de Ocorrência Policial ~original ou cópia autenticada: OSim C]Não 
1E9 Certidão de óbito da vitima - cópia autenticada: 12 Sim 0 Não 
[] Comprovante de Ato Dedamt6rio — quando necessário 
Q5 Documento de identificação da vítima (cópia simples) 
1~9 OPF da vítima (cópia simples) 
0 Documento de identificação de todos os beneficiários (cópia simples) 
0 CPF de todos os beneficiários (cópia simples) 

Comprovante de residência dos beneficiários (cópia simples) 
Formulário do Pedido do Seguro DPVAT (original) 

(] laudo Cadavérico (IML) — somente quando solicitado - Cópia Autenticada:[]Sim []Não 

DOCUMENTOS ESPECIFICOS DOS  BENEFICIARIOS  —  COBERTURA MORTE 

BENEFICIARIO CÔNJUGE (ESPOSO OU ESPOSA) 
[1 Certidão de Casamento com data atual (cópia simples) 
[1 Formulário do Pedido do Seguro DPVAT (original) 

BENEFICILARIO COMPANHEIROlA) 
[1 Prova de companheirismo ju nto ao 1 NS5, ou declaração de dependentes ju nto à Receita 

Federal, ou prova de dependência através da carteira de trabalho, ou Alvará Judicial 
reconhecendo a União Estável (cópia simples) 

BENEFICIÁRIO COMPANHEIRO (A) E CÔNJUGE— QUANDO AMBOS (AS) SÃO SENEFICIÁRIOS (AS) 
Prova de companheirismo junto ao INSS, ou declaraç3R de dependentes junto à Receita Federal 
ou Decisão Judicial que reconheça a união estável cópa simples) 

Certidão de Casamento, com data atual (cópia simples) 
• Formulário do Pedido do Seguro OPVAT (original) 
• Temo de Conciliação (original), assinado pelo(a) companheiro(a), e o cónjuge 

BENEFICIARIO DESCENDENTE (FILHO(A) OU NEro(A» 
E] Formulário do Pedida do Seguro OPIVAT (original) 

BENEFICIÁRIO ASCENDENTE (PAI, MÃE OU AVóS) 
E] Formulário do Pedida do Seguro DPVAT (original) 

BENEFICIA,RIO COLATERAL (IRMÃO, IRMÃ, TIO (A) OU SOBRINHOJA» 
[1 Fo Cermuláridoed8 Pedido do 5 md o 	nuro DPV%criginal) 

bitodospais avítima( piasimples) 
Certidão de óbito dos filhos da vítima — quando necessário - (cópia simples) 

fj Outros Documentos apresentados: 

PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO 

—auem êo Portador? []Vitirna 013enefíciário 

Umail ,  

Data , 	Assinatu a 
~\ '05Uâ6 /Q02-0 	CQ~~_1'1 ~  n On-A ti  A^ C1 . s Cib 

RESPONSÁVEL PELO RECEBIMENTO 

PerriodeAtendirmerm( 	doport 

Atendente: 

& l'a 	 At24,W0  

Data: 	 Assinatua__~ 
1061z,0  L,2 	1 
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Seguro 

DPVAT  
O Seguro do Acidente de Transito 

C~12
orregos 

--1 

03,02 

SERVIÇO GRATUITO AO BENEFICIÁRIO 
POSTAGEM CUSTEADA PELA SEGURADORA LÍDER DPVAT 

ÜKbÁÃSSEMEÉiÁJC24K€I!TW 

iiÕbÈ JANEÇ!4 - 
20011-904 - 

TELEFONE / Phone Number 

UF/State 1 PAIS/Countiy 

ATENDIMENTO 

G-PCOrreIOS 

'3 

1 
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Seguro SERVIÇO GRATUITO 
ff  AO BENEFICIÁRIO 

POSTAGEM CUSTEADA PELA 
SEGURADORA LÍDER - DPVAT O Seguro do Acidente de Trânsito 

PEDIDO DE SEGURO DPVAT 
sitç: www.seguradoralider.com.br  
Central de Atendimento: 
4020-1 596 (Regiões Metropolitanas) de segunda a sexta das 8h às 20h. 
0800 022 12 04 (Outras Reõiães) de segunda a sexta das 8h às 20h. 
SAC: 0800 022 818924 horas por dia 

fldpvat_oticlal DPVAToficIaI 
In 

OPVAToficiaI 

BLOG: www.viverseguronotransito.com.br  

TELEFONE /Phone Number' 

fl'A'Vt' )° OLLÍ.t6,'ta 
ENDEREÇO /Address 

3CCÕ Qc' A 4a7S. 7J 
CEP/zip CIDADE/City UF/State PAIS/Cownry 

O 
ROSA O 

RECICLAR MATERIAIS É PRESERVAR O MEIO AMBIENTE tfl fl' tSC'CSVS Tl*7Ç 

ATENDIMENTO 

Correios 

00 DEVOLUÇÃO (Return) (Cn157'  

' MUDOU-SE(Movcd i:i FAIECIDO(oeceaseø, 

RECUSADO (ReMeti) i:i ÇJFICIENTE 

DESCONHECIDO (unknow,U i:i NÃO EXISTÉ O NÚMERO INDICADO 
(Non-exisdng Number) 

Q NÃO PROCURADO (unda1meø9 i:i OUTROS (° 

AUSENTEO4bsent) 

TENTATIVAS DE ENTREGA (DeliveryAttempts) 

1aJJi 2LJ_às_3'LJ_t 

o Informação prestada pelo porteiro ou sífldico 
Information provided for doorman or condo manager 

O Reintegrado ao serviço postal em _J__L_.. 
Re,nstate4 Co service post 

Data ....J......../........ Responsável .............. 
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09/07/2020 Duas pessoas morrem em acidente na BR 235 

Assine Contato G (79) 9 9978-7550 O 91 V 

JORNAL DA CIDADE .NET 

ÇT ,. 

Quandoomunonaispmcisadagente, Ui 

__ 

nós não podemos cswar os braços.  

r AGENOM ES'OR1E MJ 
rOJTICA íSCO3 

BEZERRA 

IDAOE3V R LI.. 14 Pesquisar ai 
BEM 

PERTO DE LARANJEIRAS 017/04/2020 as 14:27 

Duas pessoas morrem em 
acidente na BR 235 
Colisão frontal entre caminhão e veículo de passeio 
interrompeu o trânsito 

COMPARTILHE ESTA NOTÍCIA 

Na 

manhã desta sexta-feira, 17, um grave acidente resultou na 
morte de duas pessoas na BR 235, perto da Fazenda Boa 
Luz. 

A colisão frontal entre um caminhão e um carro de passeio 
deixou Lima terceira pessoa em estado delicado. Ela foi 
socorrida pelo Serviço de Atendimento Móvel de urgência 
(SAMU) e encaminhada ao Hospital de Urgências de Sergipe 

113 
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Manda para o JC 

09/07/2020 Duas pessoas morrem em acidente na BR 235 

(HUSE). O Corpo de Bombeiros foi acionado para retirar as 
vítimas que estavam presas nas ferragens. 

Segundo informações da Polícia Rodoviária Federal (PRF), as 

vftimas fatais são um homem e uma adolescente, que 

estavam no veículo menor. O motorista do caminhão sofreu 

apenas ferimentos leves. 

Foto: Redes sociais 

RECENTES CONFIRA AS NOTÍCIAS RECENTES 

09/07 09/07 09/07 09/07 

PREMIAÇÂO EDUCAÇÃO RISCO COMO CUIDAR 

Forró Caju em No primeiro Parque da Entenda quais 
Casa dia de Sementeira e sintomas, 
conquista inscrições, pier do Rio diagnóstico e 
Troféu Sisu registra Poxim tratamento 
Sanfona de grande apresentam para 
Ouro procura por problemas incontinência 

cursos urinária 

Redação: Sessões Principais 

+55 (79) ln(cio Agenda 
3226-4805 

Rua Fernando Xavier de Esportes Política 
Oliveira. 200 Comercial: 

Inácio Garbosa. CEP +55 (79) 
Periscópio Thais Bezerra  

49.040- 706 3226-4800 Jnbox TV & Famosos 

Aracaju/SE +55 (79) Anuncie 
98172-9894 

WhatsApp: 

Navegue pelo Ste 

Assine Expediertnntato 

wwjornaldacidade.net/municipios/2020/04/317024/duas.pessoasmorrem.emacidente.fla.br.235htmI 2/3 
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09/07/2020 Duas pessoas morrem em acidente na BR 235 

+55 (79) 
99978-7550 

@2019 ornal da Cidade - Todos os Direitos Reservados - Todo o conteúdo deste site é de uso Exc.IusIvo 

wwwjornaIdacidade.net/rnunicipios/202O/04/317024/dua$-pessoas-rnorremeniacidentenabr235  html 313 
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LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: JOSE ALISSON DE
FREITAS

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

17/04/2020Data do acidente:

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

039.146.475-23

JOSE ALISSON DE FREITAS

ASL-0171245/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Boletim de ocorrência
Certidão de óbito
Documentos de identificação
Outros

MAURICEIA LEANDRO DA SILVA GOMES : 336.963.838-05
Autorização de pagamento
Comprovante de residência
Declaração cônjuge
Declaração de únicos herdeiros
Documentos de identificação

BERNARDO SILVA FREITAS : 116.875.705-31
Certidão de nascimento
Documentos de identificação

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização de morte por acidente ocorrido a partir de 29.12.2006 é de R$13.500,00. Metade desse valor é pago ao
cônjuge ou companheiro/a, se houver, e metade aos herdeiros legais da vítima. Havendo mais de um herdeiro, a cota é
dividida entre eles, no quanto couber cada um.

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

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 22/06/2020
Nome: MAURICEIA LEANDRO DA SILVA GOMES

Data do cadastramento: 22/06/2020
Nome: Jackson Silva Montes

CPF: 116.083.547-09CPF: 336.963.838-05

MAURICEIA LEANDRO DA SILVA GOMES Jackson Silva Montes
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LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: JOSE ALISSON DE
FREITAS

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

17/04/2020Data do acidente:

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

3200221131Número do Sinistro:

039.146.475-23

JOSE ALISSON DE FREITAS

ASL-0171245/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Certidão de nascimento
Certidão de óbito
Documentos de identificação
Outros

MARCIA DA CONCEICAO OLIVEIRA : 052.215.455-78

Comprovante de residência
Documentos de identificação

TRYNYTY YARIN OLIVEIRA : 108.233.735-84

Autorização de pagamento
Certidão de nascimento
Comprovante de residência
Declaração de únicos herdeiros
Documentos de identificação

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização de morte por acidente ocorrido a partir de 29.12.2006 é de R$13.500,00. Metade desse valor é pago ao
cônjuge ou companheiro/a, se houver, e metade aos herdeiros legais da vítima. Havendo mais de um herdeiro, a cota é
dividida entre eles, no quanto couber cada um.

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

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 13/08/2020
Nome: TRYNYTY YARIN OLIVEIRA

Data do cadastramento: 13/08/2020
Nome: Lorrana Costa da Silva

CPF: 147.771.927-09CPF: 108.233.735-84

TRYNYTY YARIN OLIVEIRA Lorrana Costa da Silva
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