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QO GOVERNO DO ESTADO DO ACRE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE POLICIA DA 5° REGIONAL - RIO BRANCO - AC

T
BOLETIM DE OCORRENCIA N 024510/2019
DADOS DO REGISTRO
DataHora Inicio do Ragisiro DI0TI2018 1329 DataHora Fim: 03072018 13:45

Origem: Polica Judiciana Data; 03072019
Delegado de Policia:  Karlesso Nespoh Rodrigues

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia de Polica da 5° Regional

DalsHors do Falo, 220652018 23:30

Local do Feto
Municiplia! Rio Branca [AC) Bairro: Nova Estaglo
Logradouro Rus ac lado do Mercale da avenida Antonla da Rocha Viana

Tipo de Locak  Via Plblica

lﬁmn Meiofs) Empregado(s)
21: Lesso comporal dolosa (A, 120 Caput do CPB) Mzo Houve
1085, Auto |esdo - Acidente de transilo Mao Houve
ENVOLVIDO(S)
Plnma Civil: CLAUDENIR OLIVEIRA CARDOSO [VITIMA , COMUNICANTE }
Maconalidade: Brasisira MNalurafidade: AC - Tarauacs Sexn Masculing Nasc: ORI 875
Profissdn Pintor
Estada Cwil Casada(a)
Nome da Mae: Flloniiha Figueiredo de Gliveira Mome do Paic Aldeny Jose Cardoso —
Documentols) CE i
CPF - Cadastro de Pessoas Flsicas: 586.017.322.81 AR M
|
Em : '1 r: .|E|I LR ]
Municipio: Rio Branco - AC
Logradouro: R Ozanete N 135 _
Bairro: Chico Mendes L F-'“. -L 2 *;:_ _
Telefore: (68) BIS905-3683 (Celular) (G8) 98405-2814 (Celular] -
[Hn-m- Ciwil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR )
Nacionalidade: Brasieirs
Endereco
Municipio: Rio Branco - AC
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Velculo Subgrupo MolocicletaMolonela
Descricdo SUNDOWN MAS 125 CPFICNPJ do Proprietirio 586,017 322-31
Placa MZV0252 Renavam 00133380152
Mimero do Motor JCHBOZ4481 Niumars do Chassi 94J2XDCKEEMOZE0ET
Ano/Modelo Fabricagio 20082008 Cor PRATA
UF Veiculo Acre Municipio Veiculo R Branco
Dalegzdo de Policia CThal Harksso Mespoli Rodrigues Pagina 1 de 2
Imnjeraang por Francians Gladison oe Manezes Carvalhs
mpressio; O3OTI2019 1345 e
‘:I Sinesp Eﬁu';; ot Ms':,,ﬁmmm PPe - Procedimentos Policiais Eletrnicos

WEB121700075926

umero

09:07 ,sobon

as

do original, assinado digitalmente por DIEGO LIMA PAULI e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 12/02/2021

é coOpia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0708483-73.2020.8.01.0001 e cddigo 285F560.
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GOVERNG DO ESTADO DO ACRE
; POLIcIA cIVIL
DELEGACIA DE POLICIA DA 5° REGIONAL - RIO BRANCO - AC
cre
BOLETIM DE OCORRENCIA N%: 024510/2019
MarcaModelo SUNDOWN/MAX 175 SE Modelo SUNDOWNMAX 135 5E
Veicule Adulterade? Mao Quantidade 1 Unidads
Situagio Envolide Uktima Atualizagio Denatran 27/11/2018
Situacdo do Veiculn REST BEN TRIBUTARIO
El_una Envalvide Envalvimentos
Claudanir Oliveira Cardosp Proprietario

RELATO/HISTORICO

Infarma & vitima que eslava plofando sus motocicela guanda tentou desviar Um buraco, e fol quando oltro veiculo que
vinha da lado contraro acebou acedando a vitima com a Isteral do veiculo, Qua, o autor fugiv do kical ndo prestands socor
3 vitima. Que, & vilima conseguly ligar para um amige @ fol ate o focal do scidente. Que, o-2migo Ygou para o SAMU. Que, o
SAMU levou a viima para o Pronto Sacora, Qua, a vitima teve fralura lormozelo esguerdo, joelho esguarde e fému asguarndo,
Cue, & policia militar néo fol no local, como também nao fol confeccionado o BAT. Cue, ainda segundn 3 vitima, nin
consegulu observar gue lipo de cerro era |8 nem guem astava dirigindo,

ASSINATURAS

- _

Franmcu Gl  Menazes Carvalhn Claudenir Olweira Cardosn

\ e da i_'nir:ts (Vilimis | Comueeaniss
Ticuily S
i‘mpuui_g_u_l Ll m.-.rdq-

“Dpilars pars o duidies o e Al ijus wnl Illllllr i | el b e i i 1w TR & e e O e P posee 8l 8 chfidesinieide pela prearte daidanegdu yue de
B, GPEOPTE [PEEI0 i Aol J06-Deminanga Uietrta £ MO-Carmunnaghe Fass dn s oo S8 Conmlimaeigla S Cisles Peesl s ©

Karasso Mespoll Rodrigues
Delegado de Policla

Delegada da Podicia Cruil Kaslessn Nespal Rodngues T
Imprasss por Francsco Gladison de Manezas Carvaihn PRk

"-n""ﬁ'l' Data da Imprassio; 0IMTIA1E 13:45 ; = o
a Protecolo n® M3n disconival PFRe - Procedimentos Policiais Eletrinicos

WEB121700075926

umero

09:07 ,sobon

as

do original, assinado digitalmente por DIEGO LIMA PAULI e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 12/02/2021

€ copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0708483-73.2020.8.01.0001 e c6digo 285F560.
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Autorize a Seguradora Lider a creditar na conts bancaria nformada, de minha titularidade, a vaigr da '"Ul""é-\EsDr"ﬂ embolio do Segure DRVAT
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NOME PAI/MAE..: ALDENY JOSE CARDOSO /FILONILIA FIGUEIREDO OLIVEIRA L S
RESPONSAVEL. ..: ESPOSA - WILIANE TEIXETRA MARTINS TEL...: 32284777 9|38
PROCEDENCIA. ..: ALTO ALEGRE - : 8 o
ATENDIMENTO...: ACIDENTE DE TRANSITO Mot oy ik 23
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE,...: NAO TRAUMA: SIN 88
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_______________________________________________________________________________ N o
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Y Seguradora Lider dc
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO
ASL-0243593/19
Vitima: CLAUDENIR OLIVEIRA CARDOSO Data do acidente: 22/06/2019
i . e i . CLAUDENIR OLIVEIRA
CPF: 586.017.322-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: ~\o oo

Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovagdo de ato declaratorio
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

CLAUDENIR OLIVEIRA CARDOSO : 586.017.322-91

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A indenizacdo 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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 18/07/2019 Data do cadastramento: 18/07/2019
Nome: CLAUDENIR OLIVEIRA CARDOSO Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
CPF: 586.017.322-91 CPF: 783.757.462-15
CLAUDENIR OLIVEIRA CARDOSO GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por DIEGO LIMA PAULI e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 12/02/2021 as 09:07 , sob o nimero WEB121700075926

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0708483-73.2020.8.01.0001 e codigo 285F560.
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CLAUDENIR OLIVEIRA
CARDOSO

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

- A indenizagdo 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.

Documentacao 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

Data da entrega: 18/07/2019
Nome: CLAUDENIR OLIVEIRA CARDOSO
CPF: 586.017.322-91

CLAUDENIR OLIVEIRA CARDOSO

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 18/07/2019
Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA

CPF: 783.757.462-15

GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por DIEGO LIMA PAULI e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 12/02/2021 as 09:07 , sob o nimero WEB121700075926

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0708483-73.2020.8.01.0001 e codigo 285F560.
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