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MINISTERIO DA AERONAUTICA
COMANDO DE DEFESA AEROESPACIAL BRASILEIRO

OCORRENCIACOMTRAFEGOHOTEL | | | [ 1 | [ 1]
(Preenchimento pelo COMDABRA)
DA OCORRENCIA
pata(-): 14 - {2 -l;'l““} Hora (-): 0% - [U_/ Z Tempoda duragdo () _SmiL |
/

Local da ocorréncia (Bairro..., Praia de..., Morro..., etc.): (FNING \nE (RATS )
Municipio (Distrito, elc.- se for o caso.): PRAT urF_PR
Tipo (avistamento, cortato imediato, elc.): Dy ISTAMELNTO
Observagao feita com equipamento(s)? (s/n): E’ Se sim, qual{is)?: —
Existe registro ou provas fisicas? (s/n): N Se sim, detathar (foto, video, filme, fita, etp.)
Visibilidade ( ~ ): gi i CLARC Condigdes meleoroldgicas (céu aberto, claro, chuva, neblina,

nuvens, elc.):

DO(S) OBJETO(S) .

Quantidade: > Se mais de 1, qual a distancia entre eles? (~): _\AR!A Vel
( Se mais de um objeto e com caracteristicas diferentes, preencher no campo * 4 ° (OBSERVAGOES)
os Itens abaixo para cada visualizagdo.) '

Forma: — Tamanho: DE MmN CSTRELR
Cor: RRANCA Velocidade: Muite  ERANVDC
Distancia em relagéo ao observador ( - }: Altitude (-): _MAMS g ([ 200 mn

Comportamento (parado, desiocando, zigue-zague, etc.): _ DS 5 CAL/ B2
Trajetoria (de norte para sul, etc): - Ces7e figste 2 - Harlrcl/ Syl 3-LESTE QESTE

Posigdo em relagdo aos pontos cardeais (azimute):
Emitindo som (s/n): __ N/ ___ Intensidade (fraco, forte, etc): _ —
Tipo de som (zunido, apito, etc.): —

Deixando rastro (s/n); N Se sim, normal / anormal; -

Tipo (condensagdo, fumaca, elc.): — Coloragao (claro, escuro, elc.) CU‘

DO(S) OBSERVADORES) RO
Quantidade: i Nome (de quem comunicou & ocorréncia): MaRe ¢ A/U i ff"'ﬁ’/"’

{EITE
Enderego para contato (Rua/Av., n.°, apart.): IS De Spue we (i
Bairro: __(_ LM TRC Cidade/UF: leATI 1 PR cep:

(- ) Preencher com dois digitos para cada espago,

{ - ) Especificar a unidade de medida.
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(0 i) -~ ;
Tetefone @DD): (14 Ydg A1 Y Fax:(_ y_eu 2slYeg
Idade: S _ anos. Profissdo (ocupagéo principal): ACESSeR  TiafRe rif :
Escolaridade: SUP jwepmpiito

Possui conhecimentos técnicos sobre OVNI? (s/n): M Qual:

Pertence a alguma organizagao que se dedique a estudar ou observar OVNI? (s/n): /‘J

Caso positivo, qual? (nome): N

(endereco): —

(DOD, telefone, CEP, etc.): —

OBSERVAGOES

{Relatar o que julgar necessario e a complementacio do campo “ 2 “, se houver.)

5. DA COMUNICAGAO A UMA DRGANIZAGAO MILITAR {OM) DO MAER

Data da comunicaggo (-} _1l - (02 - 99 Hora(.): _2d : AF 1z
Quem recebeu (Posto/Grad., Nome): AS Hew21206  om LIMVARCTA D

(- ) Preencher com dois digitos para cada espago. . *




