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NOME: Suzimara Martins De Oliveira SEXO.F IDADE:
Localidade: PAAR Data de nascimento:

DATA DO EXAME: 22-10-18

MEDICO SOLICITANTE:

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CRANIO

Protocolo
Exame realizado sem a injegdo do meio de contraste.

Indicagido:
TCE + tontura

Relatorio

- Hipoatenuacgéc frontal, bilateral, mais acentuado a direita, corticosubcortical sem
efeito de massa significativo (contus&o);

- Restante do parénquima encefalico sem particularidades de nota.

- Sulcos corticais e cisternas encefalicas com amplitudes habituais para a faixa etériz.
- Sistema ventricular supratentorial de aspecto habitual

- Tronco cerebral e cerebelo com morfologia e atenuagéo preservados.

- Auséncia de calcificagdes de aspecto patolégico.

- Linha media sem desvios significativos.

- Auséncia de colecdes ou massas intra ou extra-axiais, respeitadas as limitagdes do

meétodo.

. )
Boa Vista, Dr. Danie! Lopes Azevedo
Data do relatorio: 22/10/2018 7 Médico Esp Diag por Imagem

Titular do CBER CRM 1191/RR RQE-566
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
Av, Brigadeiro Eduardo Gomes s/n.* / Baimo Movo Planalto
Cep.: 69360-000 Bog, Vista-RR
Tel: (95121210655
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190332618 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SUZIMARA MARTINS DE OLIVEIRA Data do acidente: 05/10/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/06/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO. (P1P2)
Resultados terapéuticos: TRAUMA CONTUSO EM OMBRO ESQUERDO. (P3)
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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

nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado, acima qual

iflcado, a quem confic poderes para representar-me
perante as SEGURADORAS que constitul o CONSORCIO DO SEGURO DERIGATGHID DPVAT..
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0168304/19
Niumero do Sinistro: 3190332618
Vitima: SUZIMARA MARTINS DE OLIVEIRA Data do acidente: 05/10/2018
. E P . . SUZIMARA MARTINS DE
CPF: 949.225.942-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo do Proprietario do Veiculo

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 06/06/2019 Data do cadastramento: 06/06/2019
Nome: SUZIMARA MARTINS DE OLIVEIRA Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 949.225.942-72 CPF: 413.653.806-53

SUZIMARA MARTINS DE OLIVEIRA MANOEL COELHO NETO



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190332618 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SUZIMARA MARTINS DE OLIVEIRA Data do acidente: 05/10/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO. (P1P2)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR + ALTA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 21 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190332618

Vitima: SUZIMARA MARTINS DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 05/10/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), SUZIMARA MARTINS DE OLIVEIRA

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

Declaracdo do Proprietario do Veiculo incorreto(a), necessario verificar as informacgGes e apresentar o
documento com os dados corretos.

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

gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14339456
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 21 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190332618 Vitima: SUZIMARA MARTINS DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 05/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SUZIMARA MARTINS DE OLIVEIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14339457
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 07 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190332618 Vitima: SUZIMARA MARTINS DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 05/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), SUZIMARA MARTINS DE OLIVEIRA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14420351
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DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

e GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
H POLICIA CIVIL

R,

u'-:‘u,;-';"‘.,:jf':'.
. BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 002031/2019
DADOS DO REGISTRO ”
DataHora Inicio do Registro: 28/01/2019 10:15 Data/Hora Fim: 28/01/2019 10:37

Crigem: Passoa Fisica - Particular Data: 28/01/2019
Delegado de Policia: Juraci Ribeiro da Rocha

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto; Delegacia de Acidentes de Transito
DataHora do Fato: 05/10/2018 08:00

Local do Fato

Municipio: Boa Vista (RR) Bairro: Pintolandia
Logradoura: Rua Manoel Bonfin da Silva

Tipo do Local: Via Piblica

E!ulnurt:a Meio(s) Empregado(s)
1045: Auto lesdo - Acidente de trinsito Mao Houve

] "f:.

ENVOLVIDO(S)

!Ncma Civil: SUZIMARA MARTINS DE OLIVEIRA (VITIMA , COMUNICANTE )

Nacionalidade: Erasileira Maturalidade:AM - Manaus Saexa: Femining Masc: 02011987
Profissio: Agricultor Escolaridade: Ensino Superior Incompleto
Estado Civil: Uni&o Estavel

Nome da M3e: Vadenice Liborio Martins :

Documento(s)
RG - Carteira de |dentidade: 307472-2
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 949,225 84272

Endereco
Municipic: Boa Vista - RR p
Logradouro: Rua Jose Arruda de Lima N® 121 -
Bairro: Dr, Silvio Botelha
Telefone: (35) 93176-7543 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Menhum Chjeto Informado

RELATO/HISTORICO
A comunicante informa que se encantrava na garupa da MOTOCICLETA HONDA CG 125 FAN, PLACA NAZ 8109, CHASS|
FIMAL TB37, de propriedade de FELISBERTO LUCAS DE ANDRADE, conduzido por GILBSON ALVES DE MEMDONGA,
quandge uma MOTOCICLETA de PLACA e CONDUTOR nSo identificados avangou a preferencial vindo a calidir ne lado
direite da MOTOCICLETA conduzida pelo Senhor GILBSON vindo ambaos a cair, em decorréncia da queda d comunicants
veio @ sofrer lesSo corporal. Informa ainda que foi conduzida ac HGR pelo SAMU para atendimente médico e que esle
regisira & somenta para fing de SEGURO DPVAT.
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.1 Guia de Atendimento 02 ::,,
' el o dimg GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
- o .'_.'«.,.'F <* Secretaria de Estado da Satda
AR | Hospital Geral de Roraima - PAAR | PSFE
Fmed, e Ay, Brigadeiro Edusrdo Gomes, 3308
1801018274 O5/10/2018 09:11:06 FICHA DE ATENDIMENTO  TRAUMATOLOGIA DIURNO 07-19 12
[Paciente Data Nascimsnte  Idads CNS CPF Prantuaria
ISUZIMARA MARTINS DE OLIVEIRA oz/o1i1987 3TAIMID 165992411320003 00061885
Tipo Do Dacuments Orgéo EmissorData Emissde Sexa Estado Civii  Raga/Cor Maturalidade Macionalidade
IDENTIDADE 3074722 E5P/IRR 26/09/2003 F UNIAD PARDA MANALUS - AM BRASILEIRA
Mae ESTAVEL Contato
VALDENICE LIBORIO MARTINS WANDERLEY RABELO DE OLIVEIRA  (95) 99126-5888
Endereca Ocupagao
- JOSE ARRUDA DE LIfA - 121 - DOUTOR SILVIO BOTELHO - BOA VISTA - RR NAD INFORMADA
Class. de Risco Piano Convénio N*® da Cartelra elidade Autorizaclo Sis Pranatal
5US - SISTEMA UNICO DE SAUDE i
Motivo do Atendimento Cardter do Afendimenta Profissional do Atand. Procedéncia Tamp. Pezo Pressdo
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA
Sator Tipo de Chegada Procediments Sal. Registrado por:
GRANDE TRAUMA SAMU CAPITAL MARCIO.SILVA
Quelxa Princlpal

[__JSindrome Febril |___jSintematico Resplratorio ] Suspeita de Dengue
|

Anamnese de Enfermagem

GSC TOTAL
AT1234 RV:12345 MRAVI123458

| @’ﬂ;{m Mf:j W

(SADT - Exames Complementares

ﬂ%ﬁmu: X {__} ULTRA-SON (3T GLIE (__JURMNA (__)ECG 1_;|DUTRL']$
PRESCRIGAD P ,-:.’:1’!' a )

| & ;’7./,;«%{{{4@; fé@ 5 W
T - 3—;_;;:___{}

OBSERVACAD

Conduta
Alia por Decisdo Médica ) Ambulattric
Alla a Pedido {___} Observagio (Ald 24h)
() AHa a Revelia {___) Internacao
[___|Transteréncia para; _ i Dala a Hora da Safdafdita: f  f byt
obito '
Antes do 1° Atendimenio? (___)Sim (__JN&o Destino: (___) Familia __} ML Anatomia Pataldgica _ /| e e

Assinatura do Paclente ou Responsével Carimbo e Assinatura do Médico

rmrm——— 20 Mai0 201 e [
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s GOVERNO DE RORAIMA @j |
) : : “Amazdnia Patriménio dos brasileiros™ il 4
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA o
SETOR DE RADIOLCGIA - HGR

NOME: Suzimara Martins De Oliveira SEXO.F IDADE:
Localidade: PAAR Data de nascimento:

DATA DO EXAME: 22-10-18

MEDICO SOLICITANTE:

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CRANIO

Protocolo
Exame realizado sem a injegdo do meio de contraste.

Indicagido:
TCE + tontura

Relatorio

- Hipoatenuacgéc frontal, bilateral, mais acentuado a direita, corticosubcortical sem
efeito de massa significativo (contus&o);

- Restante do parénquima encefalico sem particularidades de nota.

- Sulcos corticais e cisternas encefalicas com amplitudes habituais para a faixa etériz.
- Sistema ventricular supratentorial de aspecto habitual

- Tronco cerebral e cerebelo com morfologia e atenuagéo preservados.

- Auséncia de calcificagdes de aspecto patolégico.

- Linha media sem desvios significativos.

- Auséncia de colecdes ou massas intra ou extra-axiais, respeitadas as limitagdes do

meétodo.

. )
Boa Vista, Dr. Danie! Lopes Azevedo
Data do relatorio: 22/10/2018 7 Médico Esp Diag por Imagem

Titular do CBER CRM 1191/RR RQE-566
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
Av, Brigadeiro Eduardo Gomes s/n.* / Baimo Movo Planalto
Cep.: 69360-000 Bog, Vista-RR
Tel: (95121210655
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RORAIMA ENERGIA

RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA
ENERW%&-IAVISTA

Lyoda o CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 2419388

ILOIR INACIO DE SOUZA

R. ANTONIO P GALVAQ, 1832 , 2

BURITIS 69309209 BOA VISTA RR
CODIGO UNICO MES PERIODO DE CONSUMO
1089153 02/2019 25-JAN-19 a 22-FEB-19
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
237 11-MAR-19 R$ 229,20

OBSERVACOES

- A taxa referente a emissdo de segunda via de pagamento ndo seré cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

“iseticacio mecanica

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

RORAIMA ENERGIA

RORAIMA. AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA
EME:UD%EIAWSTA

bygoda 0 CNPJ: 02.341.470/0001-44 |E: 240070223
| copiGo UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 1089153 | 02/2019 | R$ 229,20

836100000022.292000750003.000000001081.915302190052
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g i:"DER  DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIL JER CIRCULAR SUSEP 445/12

Para maie esclarecimentos, acesse o site httpt//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 cu 0BOO 221206
{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

-

3
iI!"ulFl‘.IIRi’\fi.ﬂul,'.f.'lES IMPORTANTES: : :

0 preenchimento deste Formulario € parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
| numero 445/12, disponivel no enderece eletrénico:

httpi/www2.5USEP,GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizactes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de jdentificacdo pessoal, informagBes acerca da profissiio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagio comprobatoria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizacao do
i Seguro DPVAT, contudo, por determinagéo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF,

! Superinsendincia de Seguros Privados — SUSEP, orgéo responsavel pelo controle e fiscalizagiio dos mercados de segurs, previdéncia privada aberta, capital-
iragdo e TESSROUI, -

,P Conselhe de Controle de Atividades Financeiras - COAR, Grgdo integrante da estrutura do Minlstérlo da Fazenda, tem por Ainalidade disciplinar, aplicar pEnas
administrativas, receber, examinar e identificar as ccorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei nv9.613/98,

L

Pelo exposto, eu %}‘L %O.-C/.-{S} .85 Caﬂtua&- inscrito ta] no CPF 1‘{"5?;5 Obj 51 ; O
na qualidade de Procurador () / Intermedidrio (a) do Beneficlério dusire Inscrito

(a) no CPF sob o Ne BHQ -ﬁl‘)-ﬂﬁ& T do sinistro de DPVAT cobértura

-~

J;g.%; aoana 1N de OlivRiAs ,inscrito (a) no CPF sab o Ne 34 €. &3.5 DGy -'}glcunfurm
determinagac da Circular Susep 445/12:
L Declaro Profissdc: Renda:

e apresento os documentos comprobatdrios:

¢ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no ernderegn abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia dao endereco informado. =

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangio penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

~
Enderego

-&L%M?M Cratdaoau® Niﬁée% n Complemento
| "o, Lo TR [63309.000

Telefone comerclalDDD) Telefone celular (DDD)
qq454-142Q 2
de, 52,0 1<y

-

‘-‘.

( o o ) 20 M g6
Ass'rn.lgﬂ do Beclararfte Ia"

DLDALDOL V0012017 X f




Declaragao do Proprietario do Veiculo

E“r——ci-&”mfn__mﬂm e, n'jit"n&mﬁﬁ
»; Py )

Re o d3%ner - .- S 4 expedico__ [/
Orgéo_ 55 P- . portador do CPF n° 333463.219-34 . con
domicilic na cidade de Pen Uit . NO Estado de
. onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

1 ; e 3l

complemento __ Counes. | declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do scidente ocorrido com a
vitima ' X e

L : cujo o condutor era
-G—‘lbﬂm—ﬁ.\m_ﬂejﬁnménn%_-

Veiculo: ot mc —atR
Modelo: wgrgp

‘;‘““: 200Z s 2y

Chas;iwg? 3“3" Siug
1o C32C3I0%
Data do Acidente" o5 /1 o & o4 183

Local e Data: B 3y - P

%fa@

Assinatura do Declarante

= ’ KC-A

Assinatura do Condutar { caso seja um terceiro gue ndo a vitima raclsmante do sinistro )

ahi-!t-
[

s ERLE ST




%’%—:

Declaragdo do Proprietario do Veiculo

EU-—@MM%%
5
RG 1%%ngy o . -

n® data de expedigio___/ /

Orgéo_ s p- . Poriador de CPF n® 333 4673, 12-34  com

domicilic na cidade de Peop Gaits . ne Estado de
QB’G.I:‘)TH} ; onds resido na (Rua/Avenida/Estrada)
: pray 3l

complemento __Couads. |, declaro, sob as penas da Lel, que o veiculo abaixo
mencionado élera) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima ¢

wmgﬁufﬁ © condutor  era
MM+

Modelo: lonbg ¢ 124 Faw

0353
Data do Acidente” o5 /1 & & o R 24 783

Local @ Data: Be Lis s ~RYP

st & = F 45 B
Assinatura do Declarante

(et B

wd
Assinatura do Condutor ( caso seja um Lerceiro gue ndo a vitima raclamante do sinistro }
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