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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA f -

Bl SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
. POLICIA CivpL

" DELEGACIA MUNIQIPAL DE TRAIRI

BOLETIM DE OCORRENCIA N*® 561 - 1913/ 2016
Dados da Ocorréncia

matureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacio: 14/09/2016 17:15:48
Data / Hora da Ocorréncia: 03/09/2016 20:30:00

B iblcriento: a: RUA JOAQUIM LUCAS TEIXEIRA

Bairro: VOLTA DO s Municipio: TRAIRI/CE
Ponto de Referéncia: BAR DAS DORES

A Dados da(s) Vitima(s)

Nome: VILMAR BARROSO CHAVES |
INascimento: 15/04/1980 CPF:

_,G..Elﬂﬁlﬁ?ﬂﬂ Orgdo Emissor:SSP UF:

Fillacdo: MARIA BARROSO PIRES CHAVES

RAIMUNDO PIRES CHAVES

|Er dereco: RUA LOCALIDADE RETALHO, 34

Bairro: CORREGO FUNDO CER;

{Municipio: TRAIRI/CE

|Pais: BRASIL Telefone:

F Histérico s
|O DECLARANTE INFORMA QUE FOI VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO, |
| QUANDO ESTAVA NA CONDUCAO DA MOTOCICLETA HONDA/CG 150 TITAN
|ES, ANO/MODELO 2007/2007, DE COR PRETA, DE PLACA HXU-5334,
|DOCUMENTADA EM NOME DO DECLARANTE; QUE NA OCASIAO, O
DECLARANTE AFIRMA QUE UM FIAT/UNO DA EMPRESA DARCY PACHECO,
'QUE PRESTA SERVICO PARA UMA EMPRESA EOLICA, VEIO AO ENCONTRO DO
DECLARANTE QUE TRANSITAVA EM SENTIDO CONTRARIO; QUE O
|DECLARANTE AFIRMA AINDA TER TENTADO DESVIAR DO FIAT, MAS NO
{ENTANTO FOI COLHIDO POR ELE; QUE EM DECORRENCIA DO ACIDENTE
TEVE UM CORTE NA COXA DA PERNA ESQUERDA E UMA FORTE PANCADA NA
| CABECA E OUTRA NO TORAX; QUE FOI SOCORRIDO PELA AMBULANCIA DO |
1SAMU PARA O HOSPITAL MUNICIPAL DE TRAIRI E POSTERIORME
| TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL SAO CAMILO, EM ITAPIPOCA; QU
COMO TESTEMUNHAS DO ACIDENTE A SUA ESPOSA KEILIVANE
| BARBOSA, RG 2009097023935 E ADAIR JOSE PINTO SOUSA, ¢
| QUE REGISTRA ESTE BO PARA DAR ENTRADA NO SEGURO DPVAT,

‘[ MAIS DISSE.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA HI.IHII:II?AL DE TRAIRI

RESPONSAVEL PELO REGISTRO __%” 2 S
JOSE REINA PAES RODRIGUES LINS - MAT,

 RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: < |/) s o, Bangoso  hawfs

VISTO DO DELEGADO(A) : . o
MARCO AURELIO EHMKE PIZZOLATTI - N

- DELEGACIA MUNICIPAL DE TRAIRI



DOCUMENTACAO MEDICA
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