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RORAIMA ENERGIA
ROE ~ RA“E - G“A, A AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
mm

CNPJ: 02.341.470/0001-44 |E: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 4106135

ILOIR INACIO DE SOUZA

= ANTONIO P GALVAD, 1832, 6 4 0 FEV, 2020

BURITIS 69309209 BOA VISTA B i
| cODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
| 1090291 | 11/2019 | 25-0CcT-19 2 25-NOV-19
| CONSUMO (KWh) \ VENCIMENTO | TOTALA PAGAR

| 138 | 11-DEC-19 | R$ 355,12
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GSEEBER DECLARAGAQ DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
,....l.._..h,.....,, PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12.

Para mais esclarecimentos, acesse o site wwnw.saguradorallder.com.br ou entre em contato através de um dos ndheres sbatxe:

Central de Atendimento [para consultas sobre IndenizasSes o priémios, de segunda a sexta-feira, das Bh bs 20h)
Capitais & regidies metropolitanas; 4020-1596 / Qulrs cegifies: 0BOD 022 12 04

=3

SAC [para reclamagies e sugesties, 24 horas por dia): 0800 0228189 | SAC |para deficientes auditives e de fala): 0800 022 12 06 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

5
INFORMAGCOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formuldriee parte integrante do processe de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Clrcular nimero 4450132,
disponivel no endereco eletrinico: .

http:/ fwwwi suse p.gov.br/BIBLICTECAWER/DOCORIGINAL ASPAITIPO=1&C0DIGO=29636

A Clrcular SUSER" n2 445712, que trata da prevenglo 4 lavagem de dinhelro no mercado segu rador, determina que todas as Seguradoras sdo oorigadas
3 constituir cadastro das pessons envolvidas no pagamento de Indenizagdies. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo
pessoal, informacies acerca da profissio e da falxa de rénda mensal, slém da respectiva documentagdo comprobatéria,

A recusa em fornecer as informagdes de proflss3o e renda, neste fermuldrio, n3o impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, contude, por
determinacdo da referida Circular, este recuss & passivel de comunicagdo a0 COAF2,

1 SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PAIVADDS — SUSER, ORGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE € FISCALIZAGAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, FAPITALIZAGAO € RESSEGURO. * CONSELHO D CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAQ INTEGRANTE DA ESTRUTURA 0O MINISTERID DA

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR FENAS ADMINISTRATIVAS, AECERER, EXAMNINAR E IDENTIFICAR AS DEORREMCLAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
L iLiciTas PREVISTAS NA LEI N®9.613/98,

|

{- Pelo exposto, eu £ Ed =

=

inserito () no CPF/CNPI 3%83.051. 514 40 4  ma gualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a] do Beneficidrio

'Egldfﬂndﬂ c‘f {".M'JYD ﬂmgh'} inscrita (a) no CPF sobo Ne G {9 D34.612 ) )5

do sinlstra de DPVAT cobertura _, lm;n@_& da Vitima "g I"ﬂ TNAM rl?. CUMCQ%{.LD,

inserito [a) no CPFsob o ME Gl 8.0 f]f'j E L2 ¢\ N conforme determinagSo da Circular Susep 845/12:

Declaro Profissdo: Renda:

e apresento os documentos comprobatdrios:

[ Recuse informar

Local e Data; <90ar LLAndE rﬂ.ﬂ.’.l 0D F/02 ;2020

inatura do Declarante

N ey an
JB t .1 = ‘.I-!-:.n.l.r i :ﬂjﬁ

DLDRL.0O01 V0O1/2017 ’

e

L. il | "
¢ B!
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prove de residéncia junto a Seguradora Licer-DPVAT, residir no enderego abaixe, anexando 3 copia
do comprovante de residéncia do enderage informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio Implicard na sangio penal prevista
no art. 299 do Codige Penal. i
_Eﬁerepu: : 3 G i -fp . - : | HOmerg: | Complemento:
T . Undorus  Mimhedso Gadeas | 1 022,
Balrra, . Cidade: . Estado: CEP:
| Baan A | Ran Ukl > ""Br.  [65.309 -200
E-enalk . Tel(DDD):
\LLOLRRRE HOTINAIL - Corw {95) 934on -536%
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GOVERNG DO ESTADO DE RORAIMA 1# Classiicagicfecs - sgo___ : _  |mecs i
s-amtanauar;'sﬂhdam Vorme VenrmiRph L%
1 Gogad de Roraima - PAAR | PSFE ';’m“:"'-‘“m 5 skl paraio ;+ & 5
adeiry Ed Games, 3306 Verde f e b :{
Azul Ass.: Arul Ags: ]
801175633 18102018 E'IE:SE FICHA DE ATEHDIHIEHTG TRAUMATOLOGIA DIURMODT-18 = 35
Pacients Data Mascimento  Idade CNS CPF L “Prprtudrio
|ELVIMAR DE CASTRO AHGQD 131011975 44A9MGD 705006248338553 61 HH342121§ 00973164
Tipo Doe Documenta rgda Emissor Data Emissio Sexo Estado Civil Raga/Cor Maturalidade Macionalidad
IDENTIDADE 113524 & M NAD PARDA.- - BRASILEIRA
hade » MFORMADO Contaio
ISABEL CASTRO ANGELO j; NAQ DECLARADO (95) 991564080
Enderego o Ocupagio
RUA - PROFESS0OR MAC ED& - 507 - BURITIS - BOA VISTA -RR s MAQ INFORMADA
2
Class. de Risco Plano Convénio N° da Carteira vaiidade  “Pulorizacdo Sis Prenatal
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
Mativo da Atendimants Camier do Aendimenio Profissional do Atend, Procedéncia Temp. Peso Pressdo
COLISAO ENTRE VEICUL ﬁ‘ URGENCIA, A
Satar 3 Tipo de Chegada Procaedimenta Sal. Registrado por:
IGRAHDE TRALMA § SAMU CAPITAL DAL
lﬂun-hm Principal [C_ISindrome Febrll [ iSiniomatico Respiratonio | Suspeita de Dengue
{)S]#k&u I"V‘w
g e
Anamnese de Enfermagem GSC - TOTAL
& AD:1234 RV:123456 MRV:-12354586
& -
q I:M 1 1’.]1"\1@ lr ' i a4 .
s 2
Exame Fisico ,
b»&mb W’“W@’ MV b ekeread Wﬂ*’“"“ pelps
; [aviiet .
Hipotese Diagndstica ]
=
'SADT - Exames Complementares
(Rorao X . ¢ ()UTRA-SON (_JTC (_)SANGUE (_JURNA (_)ECG {__)OUTROS:
*
PRESCRIGAQ APRAZAMENTO OBSERVAGAO
n @ .
s # -
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Conduta F E‘h’w
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L - .E grhiemagao
Y " s & Hora da Salda/Alta; AT U R o
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v Jiﬁ ML Anstomia Patolégica o) e g
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Assinatura do Paciente ou Responsavel [ Carimbo &

;‘} . -.l__::_'j._._-l.‘_:! & '_.

H". *

Data Hora: 1mmu1a 16:20046 .11
e i

‘Iﬂ.102.5.252:38884'[54&5413%EDQAEDG*&MB-HUA-‘EI‘DEG—?EA?Z1DEDAF.A..I‘|IH1I

B

T e e T R e T b e

fesinatura do Médico

S
e

GET, Jn'flh‘ :’,-

N



: | 10 FEY, 250

i % 0
e R R D T TR e s gt
i L ot e Ut [ 5




1538485832




o




-~ 1O FEY. 2020



! F T T RN o o B e e S o ]

o ”
PROCURACAQ
OUTORGANTE -
N LYITMAR JE 4P Ko s/ 0
NACIONALIDADE: G\_, m\‘@“ o>
PROFISSAO: P .
IDENTIDADE: i " 5% 55,;_1. F—’E_
: Fi ENDERECO: hfl ) ;} ') S*:{-' ( Qi.ﬁ@o (i;{’m J"me ‘?L—F'-F“ |
. % [~ OUTORGADO - FY S
| NOME: imﬂ MM dl . &w\f s
| NACIONALIDADE: |7, NaQi I o
' PROFISSAD: . lor gD
A
IDENTIDADE: {J.LQ EG-JP S P-RE
ot {0 M Jpits 2 6 ok Uow (3 34

Pelo presente instrumento Particular de Procuracdo, no

meio e constituo meu bastante
procurador e outorgado,

acima qualificado, a quem confio poderes para representar-me

" perante as SEGURADORAS que constitul o CONSORCIO DO SEGURD OBRIGATORIO DPVAT,
referente SINISTRO ocorrido na

data:_ A& / 40 ! 3510
mberturaj:ma.h.d%ui ﬂtlma:ﬁhﬂ'ﬂm_dl;&u‘nu_cﬂm%;_m_-

2oa ol  es5. 0. JoI0

LOCALE DATA

i i il 4 =z £ |

ASSINATURA DO OUTORGANTE

DANIEL |, et i
ING  suctmbiie i o
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0053692/20
Vitima: ELVIMAR DE CASTRO ANGELO Data do acidente: 19/10/2019
. ) L peg . . ELVIMAR DE CASTRO
CPF:618.034.212-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: ANGELO
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

ELVIMAR DE CASTRO ANGELO : 618.034.212-15

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes 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 apresentagdo: 07/02/2020 Data do cadastramento: 07/02/2020
Nome: ELVIMAR DE CASTRO ANGELO Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 618.034.212-15 CPF: 413.653.806-53

ELVIMAR DE CASTRO ANGELO MANOEL COELHO NETO
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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, 10 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200065915 Vitima: ELVIMAR DE CASTRO ANGELO
Data do Acidente: 19/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ELVIMAR DE CASTRO ANGELO

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? 15489891
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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, 11 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200065915 Vitima: ELVIMAR DE CASTRO ANGELO

Data do Acidente: 19/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ELVIMAR DE CASTRO ANGELO

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

Foi verificado que o(a) senhor(a) é proprietario(a) do veiculo envolvido no acidente e, por ndo ter efetuado
0 pagamento do prémio do Seguro DPVAT até o vencimento, ndo terd direito a indeniza¢do, conforme
Resolugdao CNSP n2 332, de 2015.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICLARIOJR

- CIRCULAR SUSER Ne445/2012

q | & Nd 3 10- Complemento:

y (oo no2angd | 343 Coan

| 13 - Estado: 14 - CEP

R _ﬁm:@i_— _

+ 7= Profissdn: B - Endereca:
CILLM“ (%] | LAC&'—. 3

| 12-cidade:
|

&

15 - E-maff: 16 - Tel.(DOD):
LRR (g5 ])aguol -536
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE D A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal: -
Lo,
e S e
E 18 - CPF do Representante Legal: 15 - ProfissEo do Representante Legal:
h i
7]
Q Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Informads, conforme comprovante anexs (ANEXAR CORIAL
a -
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
R RECUSD INFORMAR [ rs1.004aRS1.000,00 [ ws2.501,00 4TE Rs5.000,00
_ SEM RENDA [ =s1.00u,00 até R2.500,c0 [ acima oe rss.000,00
21-DADOS BANCARIOS: (] BENERCIARIO DAINDENIZAGAD  [[] REPRESENTANTE EEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
= [C] CONTA POUPANGA (samente para os bancos sheixs. Assinaie ums apcil | B2 CONTA CORRENTE fTogos os bancos]  ~
e ] 4 n
__; [ Bradesco (237) [ et (343) ; Nomedo BANCD: _ Whol)
[ sancodoBrasi{001) [ Caisa Econémica Federal (104)
AEEH:IA:S O CONTA: [ ]D aciEnca 4G p 4 CONTA: [ ADAT 4'.1 ]
[irvfarmar o digito se sxistir] linfarmar o digto & esiir) [=vtarmar o digits s& suistic) {informar o digia te exdstir)
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéris informada, de minha titularidede, o valer da Indenizacio/reemboise do Segurc DEVAT
& Que eu tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde j3 e somente apds a efetivaglo do crédita, quitagic total do veler recebigo.
22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMNENTE
Declaro, sob as panas da Lei, qus estou impossibilitaco de apresentar o laudo do Indtituto Médico Legal [IML) para o5 fins de requermento de
ndenizacdo do Seguro DPWAT [Lei nt 6.194/74], uma vezrgue:
= ® Nio hd IML que atenda a regifio do ecidente ou da minha residéncia; ou
Q & O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de Segure DPVAT: ou
?J: ® O IML que atehde a regldo do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedidao,
= Solicito o prosseguimento da dndlise do mey pedido de indenizag¥o do Seguro DEVAT, par invalider permanente, com base na documantacds médies
il apresentacs sem 3 apresentacio do laudo do IML, cancordando, desde |3, em me submeter & andlise medica presencial, caso necessire 55 custas
da Seguradora Lider para verificagBio da existéncie & quantificaslio des lesdes permanentes decorrentes de aciderte de trinsite causads por velculo
automator, conforme o disposto na Lel §,194/74
Declars que esta autarizagio nio significa prévia concardinea cam a futura avaliagds médica ou rendncia oo direito de contestar a avatacio médica, caso
diseorde do seu conteldda.
- DECLARACAD DE UNICDS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
i f'1:9.'--15:;“;!;- e Ja bt i 5 e R e kS 24 Cnta do
- chvibela vieima: - []Soteir. [7] Cassdolpo.crdl, (] Ohvorciada DW Jveine s e i "
= - éaudeheﬂxmmnﬁn‘n: ] 26 - Vitima delxou companheirafa): D Sim D Nfo | 27-5eawitima dexou companheireda), informar ¢ nerme completa:
o
o ! . - —= LSS
=l 28 Vitima ﬂ_ﬂm 29 - Setinha filhos, Informar | 30.vitima cebou D Sim | 31-Vitima D-Sll'ﬂ 32 -Setinha Irmdos, informar | 33. vitima delkauy D Zim
MMTD nag | Vives: Falecidos: { HMMMMM?D Mig | Eveirmios? [Inao | Vives: | Falecidos: pais/avés vivas? [ Ngo
Estou ciente de que @ Seguradors Lider pagard, caso devida, & indenizecio do Seguro DPVAT por morte ousles beneficidrios QUE 38 apresentarem & provarem
2518 condicds, estando clente, #inda, de gue gualguer omissdo ou declaragdo ndc verdadeira poderd gerar a chrigagao de ressarcir o vaior recebico, além da
responsabilidede criminal por infragio do artige 295 do Cadigo Penal.
™ EE-_'I'_I'| Nome:
] e el
=] 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (2 rogo) CPF:
v
= - Aszinatura da testemunha
g: 3E - CPF lagivel de quem assina a pedido {2 rogel 39 - 28 | Nome:
o F:
-i' . CF
= 37 - Asslnatura de guem assina a pedide {a rogn)

3. AL Ascinatura da testemunha

4
A (o

']
tura da vlﬁma!bﬂneﬁ:iér‘inlldet

40 - Local & Data,

4i- Assing

41- Assinatura do Represantante Legal (se hauver) 43 - Assinaturd do Procurader [se houver|
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o+ GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

M POLICIA CIVIL :
3° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR 4 5= - .
U oA

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 036282/2019-A01

DADOS DO REGISTRO
DataiHora Inicio do Registro: 068/02/2020 12:25 DataMora Fim: D8/02/2020 12:48
Crigem: Guarda Municipal N® do Documento: ROP PM 2384
Delegadao da Policia:  Clayton Alexandre Ellwanger =

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: 3° Distrito Policial
DataMora do Fato: 1971102019 1550
Local do Fato

Municipio: Boa Vista (RR)

Bairra: Unido

Logradouro: Av.: Rui Barauna

Tipo do Local: Via Pablica

| Natureza Meio(s) Empregado(s)
1223: LESAD CORPORAL CULPOSA NA DIRECAO DE VEICULOD Veleulo
AUTOMOTOR (ART. 303 CAPUT DA LEIDOS CRIMES DE TRANSITO -CTB )
ENVOLVIDO(S)

'Nome Civil: ELVIMAR DE CASTRO ANGELO { ITEM 2) (ENVOLVIDO , VITIMA , COMUNICANTE ) l
Macionalidade: Brasileira Sexo: Masculino Masc: 13/011975 Idade: 45 anos
Maturalidade:RR - Boa Vista Profissdo: Guarda Municipal/Civil Escolaridade: Ensing Médio Compileto
Estado Civil: Solteiro(a)
Mome dathMSe: Isabel de Castra Angelo
Documento(s)

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 618.024 612-15
Enderago

Municipio: Boa Vista - RR

Logradouro: Rua Valdemar Coelha MN®: 1368

Bairra: Unido

Telefone: (95) 99155-4080 (Celular)
4

[Nome Givil: NATAN SOARES PEREIRA ( ITEM 1 ) (SUPOSTOQ AUTOR/INFRATOR (AUSENTE), ENVOLVIDO (AUSENTE))|
Macionalidade: Brasileira Sexo: Masculing ldade: 39 anos
Estado Civil:Casadola) :
Decumente(s) .
CPF - Cadastro de Pessoas Flsicas: 875,903 283-91 .
Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro; Rua Belo Horizonte fSa e Bernmsl  PEEE
Bairro: Mova Cidade

[Razio Social: GUARDA CIVIL MUNICIPAL (COMUNICANTE
Ramo de Atuagao: Orgdio plblico

Delegado de Policia Civil: Clayton Alexandre Ellwanger Pagina 1de 3
Impresso por: Jefferson Inacio Araujo
p ;I ey Datadelmpressio; 0610212020 1246

Protocolo n* Nk dispontval PPe - Procedimentos Policials Eletronicos

1 U FEV. 2020



2 GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
M POLICIA CIVIL L -
3° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 036282/2019-A01

Municipio: Boa Vista - RR

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Vaiculo I Subgrupo Automdvel/Utilitério/Camioneta/Caminhon

CPFICHPJ do Proprietdrio 31.546.476/0001-58 Placa JTP-14439

Renavam 00841203357 Wimero do Motor 106876

MNiamero do Chassl SBWZZZITTST144305 Ano/Modelo Fabricagio 1995/1995

Cor PRATA UF Veiculo Foraima

Municipio Veicule Boa Vista Marca/Modelo VW/GOL 10001

Modelo VWIGOL 10001 Veiculo Adulterado? Nao

Quantidade 1 Unidade Situagdeo Envolvido, Meio Empragada
Nome Envalvido =T ; = Envolvimentas : —|
Matan Soares Pereira | ltem 1 ) Depositario, Proprietario,

Possuidor

Grupo Veiculo Subgrupo Molocicleta/Motoneta

CPFICNPJ do Proprietirio 618.034.212-15 Piaca NUH-4019

Renavam 00486234525 Numero do Motor KC1BESC312362

Nimero do Chassi SC2ZKC1880CR312362 Ano/Modelo Fabricagio 207122012

Cor VERMELHA UF Veiculo Roraima

Municipio Vaiculo Boa Vista Marca/Modelo HONDA/CG150 FAN ESDI

Modelo HONDA/CG150 FAN ESDI Vaiculo Adulterada? Nao

Quantidade 1 Unidade Situagdo Envolvido, Meio Empregado
!Hnmﬂ Envolvido Envolvimentos
Elvimar de Casiro Angelo ( Item 2) Proprietdrio

RELATO/HISTORICO

Senhor delegado, segundo o ROP 2384, fomos acionados via CCOP/GCM, no local @ horanio acima citados para atender
uma ocorréncia de acidente de transito envolvendo os itens 1 2 2. O item 1 conduzia o veiculo Gol, ptaca JTP-1449, na
Avenida Rul Baraina sentido bairo, quando segundo o mesmo, ao fazer a conversdo a esguerda na Rua Vicenle Eluan, o
itern 2 , que conduzia o veiculo Fan, placa NUH-4019 no mesmo sentido, colidiu na lateral do Gol, vindo a cair ao solo
sofrendo escoriagbes nos membros inferores & supenores esquerde, Informo gue o item 2 foi atendido e conduzido ao PS
pelo SAMU Brave 03, Informo ainda que ao chegarmos ao local do acidents os veiculos @ haviam sido relirados e as partes
envalvidas entraram em acordo.

O COMUNICANTE/VITIMA SENHOR ELVIMAR DE CASTRO ANGELO COMPARECEU NESTA DELEGACIA PARA
ADITAR/ACRESCENTAR ALGUNS DADOS PARA FINS DE SEGURO DPVAT. O QUE FOI FEITO ACIMA,
MANISFESTOU AINDA O DIREITO DE NAQ REPRESENTAR CRIMINALMENTE. E o aditamento/acréscimo.
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