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0 i'_*"-'B'ER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
.._I._........m PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Central de Atendimento (para consultas sobre indenlragies e prémios, de segunda a sexta-felra, das Bh 4s 20h)
Capitais e regides metrapolitanas: 4020-1596 / Outras regiBes: 0B00 027 12 04

xmwﬂrmummmmmmm | SAC [para deficentes audithvos o de fala): 0800 022 12 06 | Central Duvidoria: 0800 021 91 35

o

rmmnmcaamwmm

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidatio de sinistro, conforme estabelece a Circular namero 445412,
disponivel no endereco eletrdnicn:

http./fwww2 susep gov.br/BIBLIOTECAWE B/DOCORIGINAL ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636
A Circular SUSEPY n® 445/12, que trata da prevencdo & lavagem de dinheiro no mercade segurador, determina gue todas as Seguradorss s3o obrigadas

@ constituir cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pessoal, informaghes acerca da profissdo e da faixs de renda mensal, além da respectiva documentacio comprobatdria,

A recusa em fornecer as Informagies de profissdo & renda, neste formulirio, nio impede o pagamento da indenizac3o do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacio ao COAF?

' SUPERINTENDENCIA OF SEGURDS PRIVADDS — SUSEP, RGAD RESPONSAVEL PrLD CONTROLE E FISCALIZAGRD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITAUZACAD E RESSEGURGD, T COMSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINAMCEIRAS — COAF, dnaio INTEGRANTE D ESTRUTURA 00 MINISTERID D4
FAZEMDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, AFLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

ILICITAS PREVISTAS NA LE1 NE9.613/98, J
; £
8 — LS Fi ok —
- # . - N L
Pelo exposto, eu TelviA. SArTiA (o GQouePe S

=0 J = =
inscrito (a) no CPE/CHNP :|_ ML ol '{"-8 oGE Y 1'? /. na qualidade de Procurador (a) / Intermedirio (a) do Beneficigrio

A T .ll" Sy i N . - % - P il ~ N
'_'--||F"u‘]|:£ MO e V DE AMORIRA b LD inscrito (a) no CPF sob o N2 JE_J_]-JJ_ .01 '?‘ '"__,E,‘a ea
do sinistro de DPVAT cobertura__ T MV AL L DE-) daviima_{rlTovi o Alve s De MORIAT Ll 4O

inserito (a) no CPF sobo Mg o 3 £ 013 _ ':,-l ol / ﬁ:-_ ﬂ . cenforme determinacdo da Circular Susep 445/12:

Declaro ProfissSo: Renda: & apresento os documentos comprobatdrios:
[ Recuso informar

=
o

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junte a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endiereco abaixo, anexando a cipia
do comprovante de residénela do endereco informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sancdo penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal.
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Centra Clinico Imaginalbgica

Nome: ANTONIO ALVES DE AMORIM FILHOS Céd. Pac.: 53543
Data: 13/08/2019 |Idade: 52A Procedéncia: ELETIVO

Meédico Solicitante: JONATHAS C. LOPES
RESSONANCIA MAGNETICA DO JOELHO DIREITO

TECNICA DE EXAME:
- Foram realizadas sequéncias FSE, com cortes multiplanares de 4 mm de espessura,

INDICAGAO: Trauma ha 20 dias.
HIPOTESE: Lesdo do ligamento cruzado anterior.

ANALISE:
- Rotura intrassubstancial extensa do ligamento cruzado anterior, principalmente das fibras
distais, com feixes em continuidade. Sua suficiéncia dependera de correlagdo com o exame
fisico.
- Rotura praticamente completa do ligamento cruzado posterior, notadamente em seu tergo
proximal, com finos feixes em continuidade e espessamento / verticalizagdo de suas fibras
distais, com retragao de algumas e delaminagdes intrassubstanciais, Sua suficiéncia também
dependera de correlagao com o exame fisico.
- Nota-se edema intrassubstancial e nos planos gordurosos adjacentes aos ligamentos
cruzados, inferindo les&o de aspecto recente.
- Rotura parcial do ligamento colateral medial, com delaminagfes longitudinais entre suas
fibras profundas e superficiais e finos feixes em continuidade, sem desinsergao franca, com
edema nos planos gordurosos adjacentes, também inferindo les&o recente.
- Rotura completa do ligamento colateral lateral, principalmente do seu terco médio/distal.
Associa-se estiramento/rotura parcial das estruturas do suporte posterclateral do joelho,
incluindo os ligamentos popliteo-obliquo, arqueado e popliteofibular, determinando extenso
edema nos planos mioadiposos da fossa poplitea, além de estiramento do ventre muscular da
cabeca lateral do gastrocnémio e da jungdo miotendinea do popliteo, com espessamento e
alteragéo difusa de sinal intrassubstancial deste Gltimo.
- Estiramento do ligamento anterolateral.
- Estiramento do ligamento obliquo posterior da capsula posteromedial do joelho.
- Fina lamina liquida no recesso gastrocnémio medial-semimembranoso.
- Tendinopatia e bursite do semimembranoso.
- Tendinopatia insercional do quadriceps com edema na gordura suprapatelar por
hipersolicitagdo do mecanismo extensor.

Continua na proxima pagina...

Y\

Dr Daniel Lopes Azevedo, RQE 566 DR MAURICIO T. HACHUL | CRM:58718 5P
Responsavel Técnico Membro titular do CBR

NOTA: As informagdes contidas neste resultado representa a impressao diagndstica através da inlerpretacao realizada

ilogista do exame aiual, Este laudo nfo deve ser conskderado como absoluto e definitivo, ja que as
Ea{glglgﬁglsﬁargd mli?um : a uenﬁnu;;ao aEmesma pode ser modificar de acordo com a hlsh?tla natural &a%mnﬂ ou

(95) 3623. 5000 (95) 3623. 5131 | dliniscanhotmail.com
R, Ville Roy n.2160 - Cagari - Boa Vista | Reraima - CEP 69307725
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190621606 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO ALVES DE AMORIM Data do acidente: 13/07/2019 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.
FILHOS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: TRAUMA CONTUSO NO JOELHO DIREITO (ROTURA LIGAMENTAR). PAG 3
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE JOELHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes: PAG 2/5/6_CIRURGIA

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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75
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PROCURACAO

Outorgante: ANTONIO ALVES DE AMORIM FILHO, brasileiro, solteiro, auténomo, portador
(a) do RG n°® 1461707 SSP/PA e inscrito no CPF: 232.077.522-68, residente na Rua: Rouxinol , N°
682, Qdra 313 - Bairro: Sio Bento CEP: 69.315-603, nesta Capital. Tel.: (95) 98108-2461.
VITIMA: ANTONIO ALVES DE AMORIM FILHO, CPF: 232.077.522-68, DATA DO
SINISTRO: 13/07/2019

NATUREZA INVALIDEZ

Outorgada: TELVIA SANTIAGO GUEDES, RG n® 5245559 SSP/RR e CPF n® 739.248.066-91,
Brasileira, Casada, Empresaria, Situada na AV: Bento Brasil n® 248, Centro, Boa Vista — RR,
CEP: 69.301-050, Telefone: (95) 98118-1200.

Para requerer o seguro DPVAT por INVALIDEZ, a que tem direito o outorgante, junto a
qualquer seguradora pertencente ao consorcio DPVAT administrado pela Seguradora Lider em razdo
de acidente de trinsito, podendo o referido (a) procurador ( a) em nome do mesmo (a) , bem como
quitar, requerer e retirar documentos em Orgdos publicos , municipais, estaduais, ou federais, ou
orgdo privados, além de transigir, depositar , substabelecer, tendo também poderem especificos para

assinar qualquer documento em nome do proprio, bem como fomnecer dados para credito de
indenizagio de sinistro DPVAT.

Boa Vista-RR, 4 de setembro de 2019.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS \ Sequradara Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0386598/19
Niumero do Sinistro: 3190621606
Vitima: ANTONIO ALVES DE AMORIM FILHOS Data do acidente: 13/07/2019
. ) P . . ANTONIO ALVES DE
CPF: 232.077.522-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: AMORIM FILHOS
Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

ANTONIO ALVES DE AMORIM FILHOS : 232.077.522-68
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 04/12/2019 Data do cadastramento: 04/12/2019
Nome: TELVIA SANTIAGO GUEDES Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 739.248.066-91 CPF: 020.134.582-07

TELVIA SANTIAGO GUEDES SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0386598/19
Vitima: ANTONIO ALVES DE AMORIM FILHOS Data do acidente: 13/07/2019
. ) L peg . . ANTONIO ALVES DE
CPF: 232.077.522-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: AMORIM FILHOS
Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

TELVIA SANTIAGO GUEDES : 739.248.066-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

ANTONIO ALVES DE AMORIM FILHOS : 232.077.522-68

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 05/11/2019 Data do cadastramento: 05/11/2019
Nome: TELVIA SANTIAGO GUEDES Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 739.248.066-91 CPF: 104.396.626-99

TELVIA SANTIAGO GUEDES GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
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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, 06 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190621606 Vitima: ANTONIO ALVES DE AMORIM FILHOS

Data do Acidente: 13/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: TELVIA SANTIAGO GUEDES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANTONIO ALVES DE AMORIM FILHOS

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

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagbes e/ou rasuras, confirmando as informacgdes bancarias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do depdsito da
indenizacdo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo 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 n? 15065422
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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, 06 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190621606 Vitima: ANTONIO ALVES DE AMORIM FILHOS
Data do Acidente: 13/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: TELVIA SANTIAGO GUEDES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO ALVES DE AMORIM FILHOS

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 n? 15065423



00050532

INVALIDEZ

.
x
s}
M
©
b=
[
o
.
<
©
o
e
o
o
o™
©
o
=
o
(o]
©
o

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, 15 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190621606 Vitima: ANTONIO ALVES DE AMORIM FILHOS

Data do Acidente: 13/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: TELVIA SANTIAGO GUEDES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ANTONIO ALVES DE AMORIM FILHOS

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: ANTONIO ALVES DE AMORIM FILHOS
Valor: RS 843,75

Banco: 001

Agéncia: 000004263-3

Conta: 000010068632-X

Tipo: CONTA POUPANGA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

L POLICIA CIVIL

'l."' -
B “ DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA

MN® 037051/2019

DADOS DO REGISTRO

Data/Hora Inicio do Registro: 24/10/2019 08:33
Origem: Policia Judiciaria Data: 24/10/2019
Delegada de Policia: Debora Alves Monteire

Data/Hora Fim: 24/10/2019 09:49

DADOS DA OCORRENCIA

Afato: Delegacia de Acidentes da Transito
Data'Hora do Fato: 13/07/2019 20:00
Local do Fato

Musnicipio: Boa Vista (RR)

Logradoura: Anliga S-24
Complemento: Cruzamento com & Rua N-18

Tipo do Local, Via Publica

Bairro: Senador Hélio

Natureza Meio(s) Empregadois) —'
1095: AUTO LESAQ - ACIDENTE DE TRANSITO Veiculo

ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: ANTONIO ALVES DE AMORIM FILHO [VITIMA , COMUNICANTE , ENVOLVIDO | ]

Macionalkdadea: Brasdeira

Profissdo. Autdnomo

Estado Civil: Solteiro(a)

Mome da Mas: Maria Alves da Silva

Documento(s)
CPF - Cadasiro de Pessoas Fisicas: 232 077 522-68

RG - Carteira da ldentidade: 1461707
Enderego

Mumicipio: Boa Vista - RR

Logradouro: Rua: Roxinol

Complamento: Casa

Bairro: S80 Banta

Telefona; (85) 98105-0132 (Cabular)

Maturalidade: M& - Vitoring Freire  Sexo: Masculing

Masc; 23/12/1966
Escolaridade: Ensino Fundamental Incompleto

Mome do Pai: Antonio Alves de Amarnm

e 682

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veicuko

CPFICNPJ do Proprietario 889.326.562-15
Renavam 00178688665

Numero do Chassi 95VCA4LS8AMDDS 704
Cor AZUL

Municipio Veicule Boa Vesta

Modele DAFRA/MSFEED 150

Quantidade 1 Unidade

Subgrupe Motociclela/Molaneta
Placa NBA-0820

Numero do Motor CTLI004426
Ano/Modelo Fabricagao 2010:2009
UF Vaiculo Roraima
Marca/Modelo DAFRA/SPEED 150
Veiculo Adulterado? Mao
Situagdo Meio Empragado

Nome Envolvido

Envalvimentos _]

Delegado de Policia Civil Debora Adves Montaino
Impresso pos. Jefferson mecio Araujo

- k3 Dala de Impressio: 2412019 0949

“ Prolocolo n®  MNao dispanivel
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a GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
& L POLICIA CIVIL

U' DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR
oS
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 037051/2019
[Nome Envolvido . Envolvimenios
Antonio Alves de Amorim Filho Possuidor
RELATO/HISTORICO

O comunicante que diz ser habilitado, mas ndo apresentou e ainda afirmou Que a mesma
esta alrasada ha bastante tempo, compareceu nesta Delegacia para informar que
conforme hora, data e local descritos acima, quando transitava na motocicleta também
descrita acima e que esta em nome de ELIETE FERREIRA GOMES. Que ao desviar de
uma motocicleta que entrou em sua frente de forma desgovernada, veio a colidir em
veiculo. Que sofreu lesbes corporais e foi resgatado pelo SAMU até o HGR. QUE ESSE

A E o registro.
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 10/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO ALVES DE AMORIM FILHOS

BANCO: 001
AGENCIA: 04263-3
CONTA: 000010068632-X

Nr. da Autenticacdo B232EF4543BEBSB6
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CONSUMO DE AGLA 1@ B 23,83 |

AVISO:EM 31/87/2819 CONSTA DEBITO SU1).CORT. IGNORE CASO PAGO

"SETEMBRO AMARELO, MES DE VALORIZACAD DA VIDA E PREVENCAD a0 '.:-v-"
SUICIDIO: VOCE IsPOR Ta, VOCE TEM VALOR, VOCE NAD ESTA sO. -



