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] N&o se encontrava no local [ 1Policia Militar coO N F éf—l( ,‘{2 ?,Y ‘A
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ARGA DE 3INISTROS - DPVAT
CONTEUDO MAD VERMCAD
| [ 1Atendido no focal Cosme e Silva
| Trauma HGR AR HCSA
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ESCALA DE COMA DE GLASGOW ESCORE DO TRAUMA ‘W Q‘
Adulto Menores de 5 anos Escala
Tl Abre expontaneamente Abre expontaneamente 4 AR 10 - 24 4
Com estimulos auditivos Com estimulos auditivos 3 25 - 35 3 &
Com estimulos dolorosos Com estimulos dolorosos 2 > 36 2
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- GENTE SEGURY

M Copitio Jiflo Baawm, 43

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 001689/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 23/01/2019 13:06 Data/Hora Fim: 23/01/2019 13:14
Delegado de Policia: Ronaldo Sciotti Pinto da Silva Filho

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia de Acidentes de Transito
Data/Hora do Fato: 04/12/2016 17:30

Local do Fato

Municipio: Boa Vista (RR) Bairro: Treze de Setembro
Logradouro: Ponte dos macuxis

Tipo do Local: Via Publica

Natureza Meio(s) Empregado(s)
1095: Auto leséo - Acidente de transito Veiculo
ENVOLVIDO(S)

|Nome Civil: DANIEL ALVES NASCIMENTO (VITIMA (AUSENTE), COMUNICANTE (AUSENTE))

Nacionalidade: Brasileira Naturalidade:RR - Boa Vista Sexo: Masculino Nasc: 01/04/1994
Profisséo: Gari Escolaridade: Ensino Médio Incompleto
Estado Civil: Solteiro(a)

Nome da Mae: Natides Das Chagas Alves do Nascimento Nome do Pai: Ironildo Espirito Santo Nascimento

Em Servico: Sim

Documento(s)
RG - Carteira de Identidade: 342559-2

Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: RUA MACUNAIMA N°:709
Bairro: 13 DE SETEMBRO
Telefone: (95) 99110-8384 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta

CPF/CNPJ do Proprietario 058.525.085-51 Placa NAM3138

Renavam 00899618650 Nimero do Motor JC30E77012960

Numero do Chassi 9C2JC30707R012960 Ano/Modelo Fabricagdo 2007/2006

Cor PRETA UF Veiculo Roraima

Municipio Veiculo Boa Vista Marca/Modelo HONDA/CG 125 FAN

Modelo HONDA/CG 125 FAN Veiculo Adulterado? Nao

Quantidade 1 Unidade Situagdo Envolvido

Ultima Atualizagio Denatran 16/10/2018 Situagado do Veiculo REST.BEN.TRIBUTARIO
[Nome Envolvido Envolvimentos —'

Delegado de Policia Civil: Ronaldo Sciotti Pinto da Silva Filho Pagina 1 de 2

Impresso por:  Erico Wallace Bessa Rocha

Data de Impressio: 23/01/2019 13:14 . — .
g Sl"ESP A g disponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletrénicos



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

POLICIA CIVIL A
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 001689/2019

Iﬂ:me Envolvido E;volvimentos —]
Possuidor

Daniel Alves Nascimento

RELATO/HISTORICO

O comunicante informa que trafegava pela Ponte dos Macuxis, sentido Boa Vista, conduzindo a motocicleta acima descrita,
quando perdeu o controle e caiu, sofrendo lesdes corporais. Que foi socorrido pelo SAMU. Que registra SOMENTE para fins

de seguro DPVAT. Era o relato,

ASSINATURAS
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!_Eﬂco Wa!lace’ﬁessa_ Rocha Daniel Alves Nascimento

/ Responsével pelo Atendimento (Vitima / Comunicante)

decl, 50 que dei

&
"Declaro para os devidos fins de direito que sou o(a) dnicoja) avel pelas inft ghes acima @ ciente que poderei civil @ crimil pela
arigem, conforme prevista nos Artigos 338-Denunciagio Caluniosa e 340-Comunicagdo Falsa de Crime ou de Contravengdo do Cadigo Penal Brasileiro,”
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Delegado de Policia Civil:Ronaldo Sciotti Pinto da Silva Filho
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

B I 0 g 0 D HOSPITAL GERAL DE RORAIMA - PAAR / PSFE
AV BRIGADEIRO EDUARDO GOMES, 3308 - AEROPORTO

600691965 04/12/2016 18:20:41 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA DIURNO 07-19 M
Paciente . Data Nascimento Idade CNS CPF Prontuario
DANIEL ALVES NASCIMENTO 01/04/1994 22A8M3D ! S"»j L( 32
Tipo Doc Documento Orgéo Emissor Data Emisséo Sexo Estado Civil Raga/Cor Naturalidade
IDENTIDAD 342559-2 SSP/RR 09/02/2006 M NAO PARDA
Mae * Pai INFORMADO Contato
NATILDES DAS CHAGAS ALVES DO NASCIMENTO NAO INFORMADO (95) 99133-5678
Enderego A Ocupagao
RUA - MACUNAIMA - 719 - TREZE DE SETEMBRO - BOA VISTA -RR GARI
Class. de Risco Plano Convénio N° da Carteira Validade Autorizagdo Sis Prenatal
" SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
Motivo do Atendimento Carater do Atendimento Profissional do Atend. Procedéncia Temp. Peso Pressao
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA
Setor Tipo de Chegada Procedimento Sol. Registrado por:

GRANDE TRAUMA SAMU CAPITAL EDUARDA.NASCIMENT
Queixa Principal [(__)Sindrome Febril (___)Sintomatico Respiratério (___) Suspeita de Dengue
Anamnese de Enfermagem GSC TOTAL[
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Conduta o
(__) Alta por Decisdo Médica (___) Ambulatério
(___)Alta a Pedido s ' (___) Observagéo (Até 24h)
(___)Alta a Revelia / . /—;1 > - / o ) Internagdo
(X )Transferéncia para; / 2 s U/f‘[?( L2 Data e Hora da Saida/Alta:__/__/ —
ébito s ' .
Antes do 1° Atendimento? (__) Sim (__)Nao  Destino: (__) Familia g / QI

Assinatura do Paciente ou Responsavel

Impresso por: eduarda.nascimento
Data Hora: 04/12/2016 18:23:37
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Matricula:
“a5utf Julho/2019
Dados do Cliente: Enderet;o para entrega:

SKELIE ALMEIDA DE Souma AV BENTO COELHD

TARR 690315

Inscricio

Rota Seq.Rota Quantidade de Economias
201,003,129, 0450 . oo 3 1739 - FEsivenciw
Hidrémetre Data de Instalacso Situacio Agua Situacdo Esgote
1125597880 J8/e1/2013 LIGADO LIGADO

——____ ANTERIOR | ATUAL[ CONSUMD (ms> — | NuM DE p1as -
LEITURA FAT. 966 :

31

LEITURA INF,
PT l.EITURA "1/06”'2@1}3 12/07/2019

_4“\—.__._\._\..‘ e

%L;E" 05 CONSU”OS T AT T e
l ¢ Informacoes 335 Amostras Real Azaja* s R
281508 l_ DECRETG FEDERAL N, ¢ 54 425
261904 AMOSTRAS
201983
201902
I IE TR EP
MEDIA 14 - - e o
DESCRICAO CONSUMO TOTAL(R$)
W
AGUA :
ESIDENCIAL 1 UNIDADE( (s) £
CON)UHO DE AGua 20 M3 68,53
ESGOTO 30.0 % po VALOR DE AGua 48,42
PARCELAMENTO DE DEEITOS PARCELA 83/24 65,19
JUROS SOBRE pARCELAHENTO PARCELA 03/24 39,66
‘l:lULTA P/IHPONTUALIC-ADE 95/2019 . 4,52
JUROS DE MORA 84/2¢19 9,48
.
. .
é .
“wMENW' - TOTALA PAGAR e
L 15/08/2019 =2 18 80 .
AVISH: eM 3@/@6/2@19 CONSTA DEBITO SUJ CORT ZGNORE CASO PAGO .
5
ety eers ek S SR
¥
: ..‘MF}TF"LH REFERENCIA VENCHHENTO TOTAL & PAGAR
: . & 45446 272015 15082019 218,84
. Ll
"26500 0 800004001 70 07201930003- 6
5

ARGA DE 8118 TROS . DPAT:
COnTEUDO NAD 0 YERWSCADO

14 AGO 2019
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DECLARACAO DE INSUFICIENCIA DE RENDIMENTOS

Bl St Q\ T TR ¥ 2 RO ., 1 Y , brasileiro
(a),_5 AN &S b A , portador (@) do RG n°
342 95" 2, inscrito (a) no CPF sob o n®012 v6Y442.-9] residente e
domiciliado (a) na_buww Bes WAy, N°59 7, Bairro
\g&\\mw\ , Boa Vista-RR, CEP_£4.327 -£57 , telefone
n° (95)_.8.4 l 1045 449 , DECLARA n&o ter condigdes de arcar com
as despesas processuais e honorarios advocaticios sem o prejuizo

de meu proprio sustento e/ou de minha familia, nos termos do art.
99 §3° da Lei n° 13.105/15 e alteragbes, por ser pessoa pobre na
acepgao juridica do termo.

Boa Vista/RR, 42 de 5ui%~,.9) 2o de 2019.

D¢ \m\'\bx. AT T Pt s, ¥
DECLARANTE
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Declaragdo do Proprietario do Veiculo

e Noldlyy  Ases de Clistua

RG n° AgQ S(’/ﬂ , data de expedicao VY OQ / 20’@
Orgao SSKCIRRQ._, portador do CPF n° GINQSYIE D - ol , com
domicilio na cidade de O \}vat/_o, , no Estado de

JZH\O\WUO\ , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Quuo Wil unoU 4294,

complemento _ OO , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima E)O{T\Ld Nhoy Noncimpunly cuo o  condutor era
Doamitd Al (aneirae ndio
Veiculo: MOToC1 cLeTh
Modelo: MONDA C& 125
Ano: 2co€
Placa: yap Q13 ¥ _ Anea
/a Chassi: ¢ 237¢30701R 01266 © CONTEL. Dg!:?gnvgs.nmr.
<OZ,;>/\ Data do Acidente: ©&[ 12116 AD VERIFICADO

Q\(\O@ \ocal e Data: _1300. Vi&ig
Y/

V7,
OO 14 A3 7019

- A\ UL, CENTE SEGURADORA
Assihatura do Declérante A Coptho it i 84

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que nio a vitima reclamante do sinistro )

DR JOZIEL LOUREIRO

Q ;“-{ rj f“~ QT(:)Rx“) LOU RE!RO TABELIAO E REGISTRADOR

C ¥R - BOA VISTA/RR = TEL: (95) 36246097 - ATENDIMENTO@CARTORIOLOUREIRO.COM. BR
5536 N ) A A - 3 2

WL o Y

! A tEstemunho da verdade.Boa Vista, 25/09/2018
,';moizz,AO.;UNDEJURR: ,24,Flsc:0.12,FECON:0,12.ISS:0.12

" Gelo: RECFOR158345OBSJFTSJCT295X15 qp o )
4 Consulte seu selo: httns:llcidadao.portalnlorr.com.br ‘N &

| 6PF solicitante: 7195776204 A0 o
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 26 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190480346 Vitima: DANIEL ALVES NASCIMENTO

Data do Acidente: 04/12/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), DANIEL ALVES NASCIMENTO

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacgdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacédo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: DANIEL ALVES NASCIMENTO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 341

Agéncia: 000001352

Conta: 0000009668-7

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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PROCURACADO

Eu,___X) 00 \X\ \(QQ\)\Q/ SNE VIV A .
brasileiro (a), S NS g4%/ , portador (a) do RG

i

no 243 5 59-2, inscrito (a) no CPF sob o noQlaketir-a3,

residente e domiciliado (a) na_Rous & RO\ T
S®Y , Bairro Mo ~ Boa Vista-RR, CEP
£a. 323 -/L5C , telefone no 0(95) 4 91i0¥3484 , por este

instrumento particular de procuragao, nomeia, o Advogado
WALLYSON BARBOSA MOURA, brasileiro, solteiro, inscrito na
OAB-RR, sob o numero 1616, com escritério 3 Avenida Saba
Cunha, n° 1479, Jardim Caran3d, CEP 69.313-725, Boa Vista,
Roraima. fone: (95) 3625-7709 e 99153-7838, para Através do
presente instrumento particular de mandato, O OUTORGANTE
nomeia e constitui como seu procurador O OUTORGADO,
concedendo-lhe amplos poderes, inerentes ao bom e fiel
cumprimento deste mandato, bem como para o foro em geral,
conforme estabelece no artigo 38 do Cdédigo de Processo Civil, e
0os especiais para transigir, fazer acordo, firmar compromisso,
substabelecer, renunciar, desistir, reconhecer a procedéncia do
pedido, receber intimacdes, receber € dar quitagbes, praticar
todos os atos perante reparticdes publicas Federais, Estaduais e
Municipais, e 6rgdos da administracdo publica direta e indireta,
praticar quaisquer atos prante particulares ou empresas privadas,
recorrer a quaisquer instancias e tribunais, podendo atuar em
conjunto ou separadamente, dando tudo por bom e valioso, com
fim especifico para propor acdo judicial de cobranga de
Seguro DPVAT em face da SEGURADORA LIDER DOS

CONSORCIOS DPVAT.

Boa Vista/RR,_3Q de_ & v?%_;»&mm de 2019.

\) k\(\(\X\\ h\\'\)&n NI ORGPV WA
OUTORGANTE
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saraes —

: (Esta é sua Carieua de fnmauw - CTPS, instituida pelo i
enia | ; intermédio do Decreto] 4 |
n® 22.035 de 29.10.1¢ rmente reformulada” 1

CARTHRA DE TRABRLHU £ ?KW?DENC?A SOCIAL

{. PIS/PASEP

pelo Dccretu lein® 5452 de 01.05.1945 que aprovoua CLT.
Ela € o documento obrigatério para o exercicio de qualquer. |
emprego ou atividade profissional.

Nela deverao ser registrados todos os ‘dados
do Contrato de Trabalho, elementos - basicos
para o reconhecimento dos seus direitos perante i |
a justica do Trabalho,  bem como para a i !
obtencao da aposentadoria e demais beneficios |° {
Previdenciarios, garantindo, ainda, sua. habili-
tacao ao’ seguro d?sempreuo e ao fundo de ‘

PP et AR i il

Garantiado Tempo de Servico - FGTS.
O conjunto’ de” anotacbes contido neste i L BSSIATAL
documento ‘e o seu estado de consery acao, 4 :
Vs £l
espelham a condutaa qualifica Q&u) as atividades { 75
profissionais do seu portador. ' Gt
Pela sua importancia, é seu dever protegé-lae i
Cuida-la; pois além de conter o registro de sua vida.
Profissional ¢ a garantia da pres (‘rva\ ao e validade !
de seus d:reltos como trabalhador e cidadao, i
contribut para assegurar o seu futuroe o de seus i
dependentes, tendo validade, também, como i
- i 1
documento de identificagéo. 3
CONFECCIONADA COM RECURSOS DO |
F/\T—F mom— bl | HADOR. ‘
e (REA DR Bt TeOe navuay f
b VISt d'v IR0 VEINCADD GSV'BR 4

14 ABO 2018
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DATA DENASC. DE
DOCUMENTO

ASSINATURA ECARIMBO DO SERVIDOR

NOME

DOCUMEMO
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