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: 06/07/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JUCICLAITON NASCIMENTO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00560
CONTA: 000000088392-9

Nr. da Autenticacdo AO4EDDA7716115C6



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

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200227252 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JUCICLAITON NASCIMENTO DA Data do acidente: 24/01/2020 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO. P1,2
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO TORNOZELO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ’ ’

Total 6,25 % R$ 843,75




SESAP/RN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 1669 /2020
Admiss&o: 24/01/2020 11:01:53

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA - AMARELO

Paciente:56482 - JUCICLAITON NASCIMENTO DA SILVA (26a1d)

Nascimento: 30/01/1994 Natural: MOSSORO BRASIL Sexo. F  Cor: PARDA

CNS: T08605581403389 CPF: 10675039436 Prof:
Mae: MARIA DAS GRACAS NASCIMENTO BORGES Pai: AMTONIO JUSSIER DA SILVA
Logradouro: VILA BRAZILIA, 162
CEP: 59663000 Bairro; SERRA DO MEL Cidade: SERRA DO MEL
Telefone:84.87932725 Compil:
Motivo(alegado pela pacients): COLISAO - MOTOQUEIRO Tipo: REGULADO
Origem: AMBULANCIA QUTRO *Empresa:
[OBS: SERRA DO MEL, DRA. ANGELA CRM 10,248 Classificagdo: PESO:
24/01/2020 10:58.06
HORA P.A. HGT Sat02 FiO2 FR. F.C./Pulso| TEMP. Glasgow RTS

HISTORIA - EXAME FISICO

Queixas: FRATURA E LIMITAGAO FUNCIONAL EM TORNOZELO ESQUERDO APOS ACIDENTE DE MOTOICARRO.
Dt e Hora;

HOSPITAL REGIOMAL TARCISIO MAIA

EBTA CONFORME O ORIGIN
snusuumng:_i:____,;“ s
-~ BAME!ARQUIVG
Diagn. Inicial: Assin:
PRESCRICAD: VIA | HORARIO | ASSINT.

*SAIDA: () Decisdio médica () Transferido ()Evasdo () Obito () Interna: (Preencher cib, FROC)

CiD Proc. Data: /___J20. Hr: : Médico:
*Gerado via SX por ANTONIO HELIO DA SILVA. Impressa em 31 de Janeiro de 2020. (Assinar e Carimbar)




ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

AMARELO

SESAP/RN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 1669 /2020
Admissao: 24/01/2020 11:01:53

“

Paciente:56482 - JUCICLAINTON NASCIMENTO DA SILVA (25a 11 m 25d)

MNascirmento: 30/01/1994 Matural: MOSSORO.BRASIL

CNS: T0BB05581403389
Mae: MARIA DAS GRACAS NASCIMENTO COSTA
Logradouro: VILA BRAZILIA, 162

CEP: 59653000
Telefone:B4 87932725

Bairro: SERRA DO MEL

CPF; 10675030436

Prof:

Sexo:F  Cor. PARDA

Pai: AMTONIO JUSSIER DA SILVA

Compl:

Cidade: SERRA DO MEL

Motivo(alegado pelo paciente): COLISAO - MOTOQUEIRO

COrigem: AMBULANCIA OUTRO

Tipo: REGULADO

*Empresa:

|DBS: SERRA DO WEL, DRA. ANGELA TR 10.248

Classificacio:

24001/2020 10:58:08
o

]

HORA P.A AET Sat0z

FiD2

FR

F.C.

HISTORIA - EXAME FISICO

rllnlﬂl FRATURAE LIMITAGAQ FUNCIONAL EM TORNOZELO ESQUERDO APOS AGIDENTE DE MOTQICARRO,
Hora:__ :

fekoe bnts
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|Diagn. Inicial:

PRESCRICAD:

HORARIO

ASSINT.

Faly had-

CID Proc. Data: |

*Gerado via 3K por ANTONIO HELIO DA S1ILVA, Impresso em 24 de Janeiro de 2020,

Medico:

*SAIDA: ( ) Decisdo médica () Transferido ()Evasdo ()Obito () Interna: (Preencher cip, PROC)
{ __20.Hr:__ @

{Assinar e Carimbar]

HOSPITAL RECIONAL
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TARCIBIO maia
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. M. SERRA DO MEL
PREFEITURA MUNICIPAL DE SE‘BRA DO ME NDOCUMEHTO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE CONFERE COM O

UNIDADE MISTA Dr. SILVIO ROMERO DE LUCENA Oﬂ'im

BOLETIM DE URGENCIA E EMERGENCIA m;_uﬂbm

DADOSDOTENOMENTS , | DATA I OT T} HoRrA
NOME ] - < DADE SEKO
| : ~erle SWP™ T5 R F&_,,.,ﬂ.
DATADEASCIMENTO - T A 1T O [CARTAG sUs —LF #15) A0 S35
| PROFISSAO ® 1 ‘ " RG - ' ;
ENDEREGO - NN e i : |
BAIRRO GIDADEQ T-:'CD WUL’{ ESTADO TELEFONE

NOME D& MAE ASS. SERVIDOR

ACOLHIMENTO: { ) EMERGENCIA ( ) URGENCIA ( NAD URGENCIA{ ) ACIDENTE DE TRABALHO }N::inENTE DE THANS]TD
ACOLHIMENTO EM CLASSIFICAGAO DE'RISCO:

|
| QUEIXAS |
|
ANTECEDENTES ALERGICOS |
HAS ( )DM{ ) ASSINATURA _ . CLASSIFICAGAO
ANAMNSE i

A AD Teiltey L, A0 L

EXAME 342
FISICO |PESO______ TEMPERATURA C°F.C pa k) RO 0 G FR HET_______
i
CONDUTA ( ) MEDIGAO . () OBSERVAGAO { ) LAUDO PARAAIH ]
Y uipkower ¥ - o0 L AN, s |
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1 |
2 el =, |
-t i -:-._ .:-"} I:
oy g
' F : CID
HIPOTESE DO DIAGNOSTICO ht‘ih%?. . _
& G ( ) OUTROS MEDICO:
EXAMES DOMPFLEMENTﬁHEE? Enucrrmolaf ) LABORATORIO { ) RADIOLOGIA( ) ECG({ } i AN
SAIDA DATA/HORA 1 t - AB ' - ( )ALTA REFERIDA PARAUBS ( JOBITO _
( ) OUTRA UNIDADE DE URGENCIA ( YESPEGIALIDADE * () INTERNAGAO HOSPITALAR : E&"‘» >
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Roay Estado do Rio Grande do Norie
SECRETARIA MUN. DE SAUDE MUNICIPIO DE SERRA DO MEL

AV. Anténio F. de Oliveira, s/n - Vila Brasilia- Serra do Mel-RN
Unidade Mista Dr® Silvio Romero de Lucena. CNPJ-13.876.864/0001-13
smsserradomel@m.gov.br

-unidade.hospital@amail.com
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Rua Severiano Lézaro Da Costa, Sin- \iila Brasilia - Serrado Mel-RN
Cep:59.663-000-cnpj:13.876.864/0001-13-fone: (84) 3334-0027
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r
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS %' Seguradora Lider 4

VAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0175845/20
Vitima: JUCICLAITON NASCIMENTO DA SILVA
CPF: 106.750.394-36 CPF de: Proprio
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

JULIETE BORGES DA SILVA FILGUEIRA : 089.687.064-25

Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracdo

JUCICLAITON NASCIMENTO DA SILVA : 106.750.394-36

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Senuro [

Data do acidente: 24/01/2020

_ . JUCICLAITON
Titular do CPF: '\ ) s IMENTO DA SILVA

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacdao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacao, 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 reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H

A indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentacdo: 25/06/2020
Nome: JULIETE BORGES DA SILVA FILGUEIRA
CPF: 089.687.064-25

JULIETE BORGES DA SILVA FILGUEIRA

Data do cadastramento: 25/06/2020
Nome: ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA
CPF: 017.593.304-93

ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nnme:;]“fglmﬂﬁzﬂ MﬂhﬂmJN&b - 5

Nacionalidade: Est. Civil: _ Y 1o

Profissdo: EBﬂEIIC L) E&
Identidade: -£92.099 cPF: 1n 6. 250. 394-3 ¢
Enderego: tﬁlﬁaﬁ;i ;%ﬁﬂn.ﬂﬂ;bjihim pe 62

OUTORGADO: -

aQ. & :
Nnmax{&tﬂ% "Efm A ﬂn ey fu%;{wnm
Nacionalidade: /7.~ Q. Est Civil: '\ Iy
Profissao i
Identidader ({1 ({75 Y

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragio, nomeio e constituo meu
bastante procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes
especiais para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim
de encaminhar o pedido de indenizagéo referente ao Seguro Obrigatério —
DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar efou requerer
quaisquer documentos necessarios junto as seguradoras consorciadas,
incluindo receber informagdes sobre pericia médica e solicitar reagendamento,
podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito permitidos
para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a
indenizagdo  do Seguro  Obrigatério-DPVAT para a vitima
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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, 26 de Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200227252 Vitima: JUCICLAITON NASCIMENTO DA SILVA
Data do Acidente: 24/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JULIETE BORGES DA SILVA FILGUEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JUCICLAITON NASCIMENTO DA SILVA

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? 15893784
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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 Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200227252 Vitima: JUCICLAITON NASCIMENTO DA SILVA

Data do Acidente: 24/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JULIETE BORGES DA SILVA FILGUEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JUCICLAITON NASCIMENTO DA SILVA

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 tornozelo 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: JUCICLAITON NASCIMENTO DA SILVA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000000560

Conta: 0000088392-9

Tipo: CONTA POUPANCA

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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15 - E-mail;

DADOS DO REFRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTDR E CURADOR] PARA VITIMABENEFICIARIO MEMOR ENTRE D A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Mome completo do Representants Legal: )

18- CPF do Representante Legal: 19 - ProfissBo do Representante L@:

Declara, para todes os fins de direfto, residir no endereco acima informads, conforme compravante anexs [ANEXAR EﬁFIA:L
20 - REND MENSAL DO TITULAR D COMTA:

RECUSO INFORMAR O rs1.004r$1.000,00 [J 82 501,00 aTE RS5.000,00
[ sém Renpa ] ®s$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima ok rss.000,00

21 - DADOS BANCARIOS: [ eenerciARio DA INDENIZAGAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDEMIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
[33 CONTA POUPANCA {scmente pars os bancos atibio, Assinale uma opedic] ] CONTA CORRENTE (rostes os banceny

[ anmdoBrst{oo1) [ Caia Econdmica Federsi [104)

sstnan: (0560 ) () conm(—_gFAAZ (@) | actwan( ) () cowm( )0

[informar o digito se exstir) {imformar o digito se mistir) berfrrmar o digita se exkic) {infarmar o digito so mistir)
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdnia informada, de minha titela ridade, o valor da indenizagdo/reemboise do Seguro DPVAT
& que eu tiver direita, reconhecendo e dando, desde jd & somente apés 3 efetivacio do crédits, quitaglo total do valar recebide.
22 - DECLARACKO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ FERMANENTE
E Declaro, sob as peris da Lel, que estou impossibilitade de apresentar o lsuto do Instituto Médico Legal (IML) para os fing de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lel n 6,194/74), uma ver que:

® [Naohi IML que atenda a regido do addente ou da minha residéncia: ou

® O IML que atende a regifio do acdidente ou da minha residéncia ndo realiz pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

® O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.

Solicite 9 prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacla do Seguro DPVAT, por Invalidez permanente, corm base na docum entacio médica
apresentada sem 3 apresentagdo do laudo do IML, concordanda, dasde j3, em me submeter & andlise médics presencial, caso necessdrio, as custas

da Seguradaors Lider para verificacio da exsténcia e quantificacio das legdes permanentes decarrentes de acidents de trinsito cawsado par veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 5.194/74

Deciaro que ests autorizaglo nlio significa prdvia concordincia com a futura avaliacBe médica ou rentncia ao direito de contestar a avallagda médica, caso
discorde do seu conteddo,

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

3 Extado ¥ 74-Data do
E,,ﬂd._v_m.m_: [Jseteire [ Casado fro i) DDFuutthdu [] Separadio suciciaiments: [ ] Viine ol AN

5+ Grau e Parentescn com g vitima: | 26- 'u'r-r,rm_ﬂlrwu_m_rhﬁl{ﬁhalm{a]: _D -Sf-m_D"HIn 2?~Suﬁ:haﬂnumpnrﬂm'lm[=}, Irri:mur o name o:m;i:emc_

Sim | 29-Satinha filhos, Informar | 30-vimadsiou L] Sim | 31-viima [ Jsim
teve fithas? [ ygg | Vives: Falecidas: m“’"ﬂﬂﬂﬂh mhnh?nm

- .

32- e tinha irmBos, informar | 33 vitims deday || Sim
Wivas: Falecidos: palsfavis vivos? I I MEo
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, o indeniza ¢80 do Seguro DPVAT por morte gueles beneficidrios que se apresentarem a PITAVETE

esta condig o, estando ciente, ainda, de que qualguer orissSo ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressardr o valar recebide, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 289 do Cédiga Penal,

35 - Nome leglvel de quern azsine a pedido (a roga)

Assinatura da testemunha

365 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-28 | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem assina a pedide [a roga)

12N

Assinatura da testemunha

40 - Local e Data,

0. 00, JO

iy L
41- Assinatura da vitima/beneficidrio {declarante)

41- Assinatura do Representarts Legal [se houver)
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Governo do Estado do Rio Grande do Norte
Secretaria de Estado da Seguranca Piblica e da Defesa Social
Policia Civil
Delegacia Eletronica

BOLETIM DE OCORRENCIA

Eslo Bolstim de Ocoménela fol devidamants hamol
A aceitagio deste documanto esth condiclonada & verl
consulin de regit de Ooomdneclas da De

ogado pela Delegacia Vinual o Bberada para mpraisiio definiiva,
lcagso da sus autentickdads peln Intemet na &ea de acompanhamanto g
Ingacia Virual, no endermego hitp:fiwnw. datesasocial m. gov. be

Unidade Policial: DELEGACIA VIRTUAL
Endereco;

1. IDENTIFICAGAO DO BOLETIM

1.1 Pratocolo; J2020001015851
1.3 Tipo: ACIDENTE DE TRANSITO COM DANO

1.2 Data de Expedigle:r  07/05/2020 09,1628

2. DADOS DO LOCAL DO FATOD

2.1 Dala/Mora do Fato:  24/01/2020 10.30.00 Z.2 Logradoura: RUA ANTOMIA ARRUDA DA SILVA
2.3 Ndmaro: SIN 2.4 CEP: 50843434

2,5 Complamento; 2.6 Ponto de Referéneia:

2.7 Badrro: ZOMNA RURAL 2.8 Cidade: MOSSORG

2.9 Estado;: RI0 GRANDE DO NORTE

3. DADOS PESSOAIS DO COMUNICANTE PESS0A Fisica)

3.1 Nome Completo: JUCICLEITON NASCIMENTO DA SILVA
3.3 Etnia: PARDO

3.5 Mae: MARLA DAS GRACAS DO NASCIMENTO BORGES
3.7 Sexm: MASCULING

3.8 CPF: 10675039438

3.11 Nacianalidade:

3.13 Profissao; AGRICULTOR

3.15 Telefona(s):

317 Ndmero: 162

3.18 Balrro: VILA BRASILIA - 8SERA DO MEL

4. DADOS PESSO0AIS DA(S) VITIMA

3.2 Estado civil: Solleiro(a)

3.4 Pai: ANTOMIO JUSSIER DA SILVA

3.6 Data de Massimento: 30V01/1594

38 RG: 002892000 - SSP/RN

3,10 Passaporte:

3.12 Naturalidades: MOSSORGEN

3.14 E-Mail: MOSSOROSEGUROSEEGMAILCOM
3.16 Logradours: RUA ANTONIA ARRUDA D SILVA
3,168 CEP; 59863000

4,11 O DECLARANTE E & FROPRIA VITIMA,

5. DADOS PESSOAIS DO(S)

(NAQ FORAM INCLUIDOS ACUSADOS)

&, DADOS DA OCORRENCIA

7. DOS FATOS

7.1 Histérico

AUMMmmmmmalmﬂﬂmmm coma condutor, em uina motoclcleta Honda €6 125 Fan, Chassi
BC2JCS0T0BRETT 248, Renavam 00962104507, Placa MYT B133/RN, 2008/2008, de cor preta, quanda fol surpreendido por um automdvel adentranda na
via em alta velocldads e colidy mam.qumemhmmmMa por populares & enceminhads

primeiramente & Unidade Mista Or. Silvio Romern Lucena, em Sora do Mal/RN, & em
MossordRN,
B. COMPLEMENTOS (ESSE BOLETIM NAQ FOI COMPLEMENTADO)

soguida ao Hospital Regional Dr. Tarcisio de Vasconselos Mata, am

8. DECLARACAD

(5] declarante(s), sob &% penas da Lei, confimnam que as informagies aqul registradss sic verdadeiras,

Comunicante: JUCICLEITON NASCIMENTO DA SILVA
Data OT/OS2020 10.16.03

10. PROVIDENCIAS 3 (RESERVADO A AUTORIDADE POLICIAL)
dinidamente homologada,

Esie Bolobm de Oearténela fol

FOl ORIENTADO A PROCURAR A DELEGACIA DO LOCAL 00 FATO, PARA AS DEVIDAS PROVIDENCIAS. A 2° DRP DE MOS® Ay

Alendimento: 1691386 - WELLIGTON ALVES
Impresso por: WEB em DB/DS/2020 08:24:53

o fmf‘nnxﬂm_um;hjm
FINAL DO BOLETIM DE OCORRENGCIA —




