BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

**x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: IZAURA SEVERINA DOS SANTOS AMORAS

BANCO: 001
AGENCIA: 00250-X
CONTA: 000000018231-1

Nr. da Autenticacdo 957E47350381CC6C



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190323197 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IZAURA SEVERINA DOS SANTOS Data do acidente: 29/03/2019 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE
AMORAS SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA DIREITA. )
FRATURA DE ANEL PELVICO (RAMO 1SQUIO-PUBICO) DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DE MOVIMENTOS DE QUADRIL DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE QUADRIL DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: CONFORME LAUDO DE IML - N° 3626/2019/IML RR

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
quadril ! e
Total 12,59 R$ 1.687,50




T i GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA. o

| Cout “AMAZONIA: PATRIMONIO DOS BRASILEIROS”.

i PILICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA. / g
‘ INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL — IML-RR SSP’ lMLr RR =
i DR. BENIGNC JOSE DE OLIVEIRA.

g
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' GEKTESE tor | .

Lisc Copito Jeko 2 REQUISITANTE:

- RS Ty (a) de Policia Civii: JURAC] RIBEIRC DA ROCHA.
- teauis 82: 4:099/2019, - Ret. BO. N'009143/DAT.

OV IZAURA SEVERINA DOS SANTOS AMORAS

‘N“c»ygg_so__g 14L: PREJUDICADO

| NACICINALID ADE: BRASILEIRA
_@QF’E; fTAN0s
ESTADD CIV'L: UNIAQ ESTAVEL
| PROFISSAQ: APOSENTADA

NATURALIDADE: BELEM/PA
| SEXO: FEMININO

COR: PARDA
| ESCOLARIDADE: ENSINO MEDIO

DOCUMENT 4 CAO: RG. N°: 117468 - S3P/RR TELEFONE: (95) 99126-1110

FILIAGAO: 0"'ACILIO DOS SANTOS /4iiORA e VERIDIANA MENDES DOS SANTOS AMORA

ENDERECC: UL HOGERIS MOTA --1\°80 - BAIRRO 13 DE SETEMBRO - BOA VISTA/RR

DATA HORA DC EXAME: 11/07/2019, 45 09 horas e 40 minutos,

Obs: 05 profissioqais abaixo designados pelo diretar, prestam o solene compromisso de elaborar g laudo

descrevendo 20 verdade todas as circuns 2. icias que €ncontrarem _descobrirem e observarem.

DRIG):

> Relata que foi atropelacla por riotosicleta na faixa de pedestre em 29/03/2019.

D_EE'"QLRE !‘ Q:

» Teve contuszo em Clavicula direita.

> Teve fratura do anel pé vico, ramic isquio - pubico direito.

» Teve evol ig2o satistaté ria com trz*amento conservacor,

» Deanbul: com Cificulc ades, e 11oderada com liritagdo parcial de movimento do quadril
dirzito; se jur de laucio do médco - rtopedisia Dr° Albe:rto Ferreira de Souza CRM 1617.

I5CLISSE D:

Leséio em clavicula e quadril dire: 10,

+

Y |

COMNGLUS 10

> Dabilidad: permanente parcial ¢ arco de moviment: do quadril direito decorrente de fratura
ce anel p:ivico.

QUESITOS OFICIALS o Suas FESPOSTAS:

» 1813 ofe 58 3 intzgridede fisica 211 a saude? SIM

> 4% Qual o nstruments oy meio qu.e a produziu? INST RUMENTO CONTUNDENTE.

» I8 Foi prouzido Por msio de ventno, foge, explosiva, tortura Ou por meio insidioso ou cruel
(resposta sspecificada)? NAOD.

> 42 Fbuve serigo de vide? NAC.

§9 RMasutc 1 ince pacijacde para a: (’cupacdes habitua s por mais de 30 dias? SIM.

> €2 Fesutiy ncapacidede perrarente para o trabzlho, enfermidade incuravel, debilidade
germanen e de membro, sentido ou funcao, aborto oy aceleracao de parto ou deformidade
cermaner ? QLMLI_J_EBILIBAQE PARCIAL PERMANENTE DO MOVIMENTO DO
QLIADR| . DIREITO.

E por h’hT ! d,;"l' itei l::; I‘Ez'nume to. e depﬂi;_:'a__;; @0 e achade conorme  sere assinads  pelos  profissionais  abaixg E par  mim, HI!InI!n"_thn _I.E_i_tg STaITART
Viana:__ '\ b onnrenie s = i 1% &0 fi
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v

b

e Tat N, =y
CONFEE

3 ™ P Y Pt
\‘ ‘1\\_ €oem — : )
Dr> Mirilo Mopae - Fa1p
______ I:_,-»:-.a ey fdimn

305 LML

JUILE

Av. fenozusla n2 2,08 3, Bairro Liler lade, CEP 59 309 005 — Boa Vista/RR.
Tel. (95) 212--3409 (recerc: o), (95) 2121-3230 (direc3o).




119 .- Gufa de Alendimento 17 L \J\
GOVERNO DO ESTADD DE RORAIMA 1= Classificagan Reclassificagan - Rocrassmca(:ao i Reciassificacio St .
i Secrelaria de Estado da Sadde i} vermelha (. Vermelho {__ 1 Vermelho
" Hospital Geral de Roraima - PAAR / PSFE ) Laranja {__) Laranja {.._) Laranja
Av. Brigadeiro Eduarde Gomes, 3308 f @2‘[{3?10 - !Gg:gge'o — ]Gg:géelo
e (.Jhzut Ags - iAot Ass L hzdl Ass: —
FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA DRIRNG 07-19 10 J
Pagiunte Data Nascimento ldade [ CPF Prontuarig
HEAURA SEVERINA DOS SANTOS AMORAS 03/07/1942 T6ABM26D 7042002641358682 23948957215
JT:po Lo Documento Grgao Emissor Data Emissao Sexo - Estado Civil Raga/Cor Naturalidade Nacionalidade
IIDFNTiDADE 117468 SSP/RR F SOLTEIRO[APARDA BRASILEIRA
Mae Paj Contato
VERIDIANA MENDES DOS SANTOS OTACILIO DS SANTOS AMORAS {95) 93224-8781
Enderego . Ccupagia
AVENIDA - ROGERIO MOTA - 80 - TREZE DE SETEMBRO - BOA VISTA - RR APOSENTADO
- —— —
}E)rass de RlSco Plano Convania N* da Carteira Validade Autorizacao Sis Prenatal
SUS - BISTEMA UNICO DE SaUDE :
Mative do Atandimento ’ Carater do Atendimenia Profissionat do Atend. Procedéncia Temp. [*os0 Hrossin |
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA ]
Selor Tipe de Chegada Procedimento Sol, Registrado par:
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, IZAURA 8. DOS SANTOS 29312019 13:42:50

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA . 724 %




ANTONIO FRANCISCO DE OLIVEIRA , RCP GT

HOSPITAL GERAL DE RORATMA
T

29/3/2019 17

621 %
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1ZAURA SEVERINO DOS SANTOS

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA




TR _ o e 29/3/2019 11:

88.6 % 567372019 11:39:39

" [ZAURA SEVERINO DOS SANTOS ,

e

- nOSPITAL GERAL DE RORAIMA




" |ZAURA SEVERINO DOS SANTOS , | 29/3/2019 11:33:39

> HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 62.0 %




\IZAURA SEVERING DOS SANTOS

et ~EBAl DE RORAIMA
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VERIDIANA MENDES DOS SANTOS AMORAS

! I MATLRS ATADE NASCIMENTD

| BELEN - PA 03/07/1942

| 5 CERTD NASC 10646 FLS 25.¥ LIV A-13 ,

, | 2 OF BELEM-PA 2 " i
£ 239.489 .572-15 amapsu ROCHA TRIANI

3 VIA =
S g = N° 7116 DE 29/08/83 B S

& LSt i S L



S ——

CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Estolha ofs) tipols) de cobertera: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ] nvALIDEZ PERMANENTE ] morTe

M2 dos sinistro ow ASL: | CPF da vitima: Mome complete da witima:

...... : o - > i 5 ?\CPFI:H o ey
e J‘Hﬂ—’-’*ﬂ '. brc o, des SeNem A ores J_’-‘!r""'n : ﬂeqﬁ J33.45 |
rivfissdo: 2§ | Endersgo: " %-c:t :liugmgo. i Complemento:
VY, = ade, osn . ) _p‘-‘mn—'\-‘ﬁ' e | i
Eai.'.rr-:l: : . [Cidade: * : Estado: CEP i
434 Sl Sy Moo 2% L[R2 €%308-34Q |
E-mail: | Ted {DOD):

45- 991523~ F19%|

E Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR cOPLA).

E REMDA MENSAL: - - - ===

<[] RecusomnFoRmAR [ aers1.000,00 ] RS2.001,00 ATE RS5.000,00 [ R$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semrenoa [] ®$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ Rs$5.001,00 ATE RS7.000,00 [ AcimA DE R$10.000,00

W R i i e G - B e d

E‘ el J.'.'ﬂ , i TN e i ons I = i A e L3

g [ CONTA POUPANCA, (Sermente para os hancos abases, Assinaie uma opyio) Bl CONTA CORRENTE {Tactas oz bancos]

[] Bradesen (237 (] e (351) | Nomedomanco: PO D M Brcs

[ sancodorasifon1)  [] Cabwa Econdmica Federai {104) |

AGENCIA:[: O CONTA: [_ ]O AGENCIA: D conta:( |9 . D2 }@

(iformar o digie se eostir) [rfarnmen o digite se existir} (Informar o digito se existi] (Infarmmer o digito se mastiv)
| ]

Aulorizo a Sepuradora Lider a creditar na canta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reambolsa da Segurc DPYVAT
3 que ed tiver direitn, reconhecende 2 dando, desde j3 e somente apos a efetivicdo do crédito, quitagio total do valor recebido.
REWTE A0S

RA DE INVALIDEF PERR T
COHTEINN _iﬂ'l"f.ﬁ‘j

4 o : o . G e e fptaiizdo oL il b Eg- f
Declaro, sob as penas da lel, gue #itou impossisilitado de 2presentar o laudo do Instituto Medico Legal {IML] para os fins de requeriment de indenizacs:
o Seguro DPVAT por invelidez permanente, uma ve? que (assinalar uma das opghes):

iy oy e B NG !

] Mo bé ML que atenda 2 regiSio do adidente ou da minha residéncia; ou
E 0 1ML que atende 3 regido do acidente cu da minha residéneia nido realiza pericias para fins do Segurn DPVAT: ou 1 # h—m 2-' !

D O IML que atende a regido do acidente au da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) diasido pedido.

Peln motivi assinalade, solicito o prosseguimenta da analise do meu pedido de indenimcio do Seguro DFVAT, por invalidez permanante, comfbase na docurmentacsio
aprezentada, concordande, desds (4, am me submeter 3 avaliacio médics &5 custas da Seguradaora Lider para verficacio da sxistércia e quan iﬁm%u‘
YE) ;" é C
wra, 484 .8

INVALIDEZ PERMANENTE

permanentes decorrentes de acidente de trancito, conforme Lat 6,194,744, art. 32, 512, declarando gue esta avtorizacdo ndo significa prévia qm‘ﬁ
avaliagio médica au rendincla a0 dirsito de contesta-l, caso discorde do seu conteddo.

™

SEnn

SRR S o :
Estadao civil da vitima: [ Sokteiro [[] Casadoin Chill [] Dvordade [ Separada ludicizimente [T Vidwo |Dataf|u Gbito da vitima:;

AP |
Grauw de Parsnteson com a vitima: J Vitima deixou campanhetralal: Daam D Mo | Se avitima deisou companbeinala), inforrmar o nome completn:
Witima teve filhes? [] Sim [[] Mo | Setinha filhos, informar quantos: | fimnz detou [Jsim [Mas | Vitima deixau [ sim [T Mae
| Mivios: Falecidos: | mascituro hvai nascer)? | paisfavds vivos?
Estou chente de que a Sepuradora Lider pagard, case devida, 3 indenizagio do Seguro DPVAT por morte Agueles beneficinios que se apresentarsm & prowarsm
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio ou declaracdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, alem da
respansahilidade criminal par infracio do artigo 299 do Cddige Penal,
-

e TESTEMUNHAS
local e Oata, Ben ks = KB #% forsliapm? 12 | Nome{ g e

Nome: CPF: 4 fr - DPVAY

| s yi

Assinatura

) wﬂtuf@swﬁ TimANE S |22 Nomel 17 MAJ 2010
: i 2 | ¥ i
S 35/1 (}U\.&.)\G\ 0 [ UM - | o

Assinatura da vitima/benefictirio (declarante} {_k.f'_-fjb [

GENTE SEGHTUABIRA 314
¥ Craiio Jifio Fszem, 414-Boa Viete BB

Assinatura do Representante Legal (se hauver) pasinatura do Procuradaor (se houver)

1*] A vitima/beneficidrio ndo afabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, maior & capaz, para preencher ¢ assinar o preseénte formulénio, & SEU ROGO, na presenga
de 2 {duas) testernunhas miasores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciénca do Intelro teor do contedido, antes do preenchimento @ assinativa.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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2 GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
M POLICIA CIVIL
o DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

.-."., e

BOLETIM DE OCORRENCIA

AREA DE 8INISTROS - BPVAT
CONTE(DO NAO VERIFICADO

1 4 NAI 2218

GENTE SEGURADORA S/A
H. Caphie Jifo Bazarrs 434 - Boa Vista- i

N°: 009143/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 02/04/2019 13:51 Data/Hora Fim: 02/04/2019 14:03
Origem: Policia Militar N° do Documento: 810480 | Data: 29/03/2019
Delegado de Policia: Juraci Ribeiro da Rocha

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Delegacia de Acidentes de Transito
Data/Hora do Fato: 29/03/2019 10:10
Local do Fato

Municipio: Boa Vista (RR)
Logradouro: AV. CENTENARIO

Tipo do Local: Via Publica

Bairro: Centenario

Natureza

Meio(s) Empregado(s)

1095: Auto lesao - Acidente de transito

Nao Houve

ENVOLVIDO(S)

Iﬁome Civil: WALLYSSONNN (CONDUTOR )

[Nome Civil: IZAURA SEVERINA DOS SANTOS (ENVOLVIDO )

[Razao Social: POLICIA MILITAR - RR (COMUNICANTE )

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Nenhum Objeto Informado

RELATO/HISTORICO

O ROP PM comunica um acidente de transito envolvendo o Sr. Wallyssonn que Pilotava a Motocicleta PLACA NAU-3057.
Conforme o Relato Wallyssonn ATROPELOU a Sra. Izaura Severina dos Santos Que devido ao acidente a Sra. lzaura

Sofreu lesdo corporal. Era o relato.

ASSINATURAS

POLICIA MILITAR - RR

(Comunicante)

“Declaro para os devidog fins de direilo que SoU O{a 4 uniy (a) responsdvel pel
origem, conforme pre E o 3

civil e crimir
do Codige Panal Brasileiro.”

pela p e declaragao que dei

! Ciu&umci Ribeiro da Rocha
Jefferson Inacio Araujo
13/05/2019 08:42

Nao disponivel

{4 Sinesp

Protocolo
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s
PM RR _ C I PTU R RELATORIO DE OCORRENCIA POLICIAL SERIE |

N° 810480
Vitr SUCp Data S/Setor H/Transm H/ini CH/h H/Fin

[opruros | [ CIPTUR | [29/03/2019] | oeste | [ 1040 | 100 | [ 1047 | | 1217 |

[

Cod. Oc. Céd. Prov. Cod. Ser. Prest. Km KmF

[ 1003 ] 13999 | [ xooxx | [11842“ L11844.7T

"LOCAL DA OCORRENCIA

_ . Ref: EM FRENTE AO
AV. CENTENARIO BAIRRO: CENTENARIO COLEGIO

~ PESSOAS RELACIONADASNAO
~  APRESENTADAS

1 CONDUTOR Nome  \aLL YSSONN ldade: 2! E-Cwil SOLTEIRO
Endereco.  RUA 5-26 e 146 Bairo. SENADOR HELIO CAMPOS

RG: 344598-4 SSP/RR CNH: -- Profissao: CONFERENTE DE
DEPOSITO

CPF: 381.913.422-00 Telefone: 991442394
2 PEDESTRE Nome IZAURA SEVFERINA DOS SANTOS Idade: 76 E. Civi: CASADA

Enderego: RUA ROG ERIO MOTA N° 80 Bairro: 13 DE SETEMBRO
RG: 117468 SSP/RR CNH: -- Profissdo: APOSENTADA
CPF: -- Telefone: 99117 9228

B VEICULOENVOLVIDO |
CONDUTORO01 DO V1: NAU 3057- HONDA-150 VERMELHA .

RECEBI OS CONDUZIDOS: NAO HOUVE CONDUZIDOS E MATERIAIS APREENDIDOS.

T L oA 5 : -

ASSINATURE ————= e it U~ CARGO #4//C/ LOCAL AT /4. 3N
——— e — ._..,____...__._._,_—t H|STOR|CO 1 .'"

SENHOR(a) DELEGADO(a),
fomos acionados via CIOPS. para averiguar um

acidente de transito no local citado, ja no local ndo foi encontrada a pedestre e o local foi violado,
contudo fomos informados pelo CONDUTORO1 e populares que este estava conduzindo o V1 pela
Av. Centenario em diregao ao centro, quando foi surpreendido pela pedestre que tentou atravessar a
referida Avenida em local inapropriado para tal, quando naquele momento ocorreu o acidente.

Cabe informar, que a pericia foi acionada, todavia ndo havia possibilidade de realiza-la
diante da alteragao no local do acidente. Era o que tinha a informar. :

41.456-5 SD/ PM CIPTUR
Matricula Posto/Grad Und Assinatura

i

i A e L A !
| CONTEUDO MAO VERIFICADO |

! ;
i §
L 14 HAI 2048
F
E ,
| GENTE SEGURADORA S/A

e Cophn S B 44 S Y- )
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Sagu-radora
L{} LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
r
Escolha ofs) tipofs) de cobertura: 7] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [X] invaLDEz peRmANENTE ] morTe
(Nﬂ do sinistro ou ASL: | CPF da vitima: Nome completo da vitima:

4. 489°-532-35

S
Nome completo:

L

' BX] cONTA CORRENTE odos 0s bancas)

Nome do BANCO: DO c® M Branl
AGENCIA: @ CONTA: Eﬂ '8 . Q?) 4

(Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir)

Profissado: 3
i =
Bairro: o
: 3 Sy
E-mail; Tel.(DDD):
45- 3

E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDAMENSAL: - it
& L[] Recuso INFORMAR [ Aré rs1.000,00 [J Rs3.001,00 ATE R$5.000,00 L] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
< X semrenpa [J ®r$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ Rrs5.001,00 ATE R$7.000,00 [ Acima be R$10.000,00
v .ol - i Y R T s ¥ AT
o
a
<
(=]

| ccéuﬁ PoUpANcA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcio)
[ Bradesco (237) [ raci (342)
[J Banco dorasit(001) [ caixe Econdmica Federal (104)

J\GENCIA:D D CONTA: L

(Informar o digito se existir) (informar o digito se existir)

B[ty

ada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
€ apos a efetivacio do crédito, quitacdo total do valor recebido.

tar na conta bancéria inform
0 e dando, desde j3 e soment

Autorizo a Seguradora Lider a cred)
a que eu tiver direito, reconhecend

O VER]

 DRECM

5 i &

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Insti
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes)

[ Néo ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
m 0IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

oy (K} q.

tuto Médico Legal (IML) para os fins de requerimentg de indenizacs

14 MAI 2518
do pedido.

base na documentacio
verificagdo da existéncia e qua

ifi e
utorizagdo ndo significa prévia :?4”:5 %ﬂ% EF

\ e ja, em me submeter 3 avaliagdo médica 3s custas da Seguradora Lider para
permanentes decorrentes de acidente de trdnsito, conforme Lei 6, 194/74, art. 39, 612, declarando que esta a
avaliacdo médica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo.

A $/A

INVALIDEZ PERMANENTE

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim D N&o | Seavitima dexou companheiro(a), informar o nome completo;

Vitima deixou

nascituro (vai nascer)?
guro DPVAT por morte aqueles beneficiarios
0 verdadeira podera gerar 2 obrigagio de res

Sim Ndo | Vitima deixou
Os=

Se tinha filhos, informar quantos:
| pais/avis vivos?

Vivos: Falecidos:

Estou ciente de que a Seguradora Lider Pagara, caso devida, a indenizaco do Se
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaracio na
respansabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal.

[Jsim D Ndo

que se apresentarem e provarem
sarcir o valor recebido, além da

Vitima teve filhos? [ sim [] nao

- 7 B TESTEMUNHAS
Local e Data, &1 M = ég ﬂfé‘iz (&&i — | 12 | Nome:
Nome: CPF:
CPF:
s atfal Assinatura
(*} Assinaturacg;uem assina A ROGO 8 22 | Nome:
xS0 Shbdd - cr.
\‘-—/ ey . {
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

{*} Avitima/beneficiario n3o alfabetizado devers escolher outra pessoa zifabetizada, maior & capaz,
de 2 {duas) testemunhas maiores e Capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéndia do inteiro teor do
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

para preencher e assinar o presente formulario, A

antes do preenchimento e assinatura,



