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# SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
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S o " PRESCRICAO MEDICA .
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IDADE LEITO DATA 29/12/2017 |
ITEM PRESCRICAQ HORARIC
1 |DIETA ORAL LIVRE S0
2 ACESSO VENOSQ PERIFERICO - mMayilin
a > uﬁFﬁLDTINh G EV 6/811 - susp ‘
4 [ILATIL 20MG EV 12/12H - Ic 04
5 DIPIRONA 2ML EV 6/6 )6 .z.';l, o4
6 TRAMAL 100mg VO 20gts 8/8h SN I SN
7 PLASIL 10 mg EV 8/8h (SIN) BV,
8 |RANITIDINA 50MG EV 8/8H SN SiJ
- 2] SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h (5/N) S
10 SSVV + CCGE 86 H MOTLnou
12 |CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU FAD> 110 MMMHG SN |
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40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
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EVOLUCAO MEDICA:
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SCTERNG O LORAIMA
"AMAZONIA PATRIMONIO DOS BRASILENTOS”

CAUTELA DA NEURO CIRURGIA

Tipo Cirurgia:

Unbaomiptie do gXibroce (E)

pata: 10 /01 /48 N2. DO PRONTUARIO:

Paciente: @]MW- %(A,t U&,E EGE, Idade
Bloco: Enfermaria Leito:

caia: (B F, ne OJ

Circulante: o f‘.’.i.lju-;i-‘-b; Eg‘ﬁ,é\'mi»i A &hM 2 Sala 0L

Conferencia Expurge CME:
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA s
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIWA +( Y
... SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA A B )
PRESCRICAO MEDICA M 'Zg‘%’-“‘? '
DATA DE ADMISSAC,, | | I B ]
PACIENTE e ; —
DIAGNOSTICO & ol =
ALERGIAS | / HAS ] DM
IDADE |7 LEITO Jo4- = DATA
ITEM PRESCRICAQs 7 = » HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE _ > =
2 SF 0,9% 500 ML EV/8/8 hifas _ ot 1Y
5 DIPIRONA 1G EV 8/8 HBRAS 7 Lo  lad-ec g
6 TRAMAL 50 MG + SF 0,9% 250 ML EV 6/6 HORAS sn =i <)
7 SSW+CCGG 6/6 horas T Lol
8 CURATIV® DIARIO B P 'Waa gi iggf
9 L. Lkt = e 27 " 12- 4%
19 a £
1 /
12
13
14
16
16
* SE-DIABETICO CORRECAO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME =~ ————————f-
ESQUEMA: 200-250: 2U1; 251-300: 4Ul; 301-350:6U1; 351-400: 8UI; >400:
10Ul E OU GLICOSE < 60 DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR
PLANTONISTA
2-QUADRO DE HIPERTENSAO: CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU
PAD > 110 MMH. AFERIR PA 20 MIN APOS, SE PA SE MANTIVER ELEVADA
ACIMA DOS VALORES SUPRACITADOS CHAMAR PLANTAO .
|
EVOLUCAO MEDICA: |
h;«h 2 Coe Ex fal g "'\-rll'“-'*-"‘_'l. AM_hLL_ ey (_ . .
o Q’: AL e M -i\f"“" A f-Lﬂ--a_ {'y'kﬂ-fl—-;.__,. f:
K T b P ——— o F
AP o g o \T ' M B 46{7‘*:-! -
| PA FC FR TEMP
SINAIS VITAIS
6H  [[0Ex10] TE ' s6°c
2 H
__8H | ik 4
| | H llcewcz] 32 7 K3 36,3C| [
20 aga 1.00 jLFLrJd % o . T“*‘-“C&"kﬁk 1 -‘F—PM
:{E‘r““f"‘ E5 I'\,u' L -E,;\.J._ih_&“/; . e L:_ e
~AAA et s Ao @us rk sem s 8 s




| A%

el HeD T

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIM/
H (!-{u

SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATUL

PRESCRIGAO MEDICA

s
"™“DATIA DE ADMISSAO | [ DIH [10/01/2018] DN | 51/08/2004
SACIENTHVALDEMIR GAVAO COSTA
LGNOSTI{FRATURA DE ANTEBRAGCO ESQUERDO
BLERGIAS HAS SIMm DM2
IDADE 13 ANOS LEITO | 404-3 DATA 11/01/2018
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 | |DIETA ORAL LIVRE S A
2 | |SF0,9% 500ML EV 24/24h Y
4 | |TENOXICAM 40 MG, IV, 1X/DIA SuU
5 | |OMEPRAZOL 40MG EV PELA MANHA -
6 | |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN R .
7 | |DIPIRONA 500MG 2ML EV DE 6/6H SN N Ly A0
5 | [TRAMADOL 100MG VO. 20 GOTAS . 8/8 HORA SE DOR INTENSA/ |~ ~
9 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG ~~
10 | |SSWW + CCGG 6/6 H =]
11 | |CURATIVO DIARIO S

CEFALOTINA 1G EV. 6/6 HORAS

SE DIABETICO CORREGAQ COM INSULINA REGULAR (SC),

CONFORME ESQUEMA. 200-250: 2UI; 251-300. 4Ul; 301-350.

gUI- 351-400: BUI; = 400: 10 Ul E QU GLICOSE < 70 DL/ML,

GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

#ENCQNTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,

ALIMENTANDO, SEM ALTERACOES.
E FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,

LA b R

#EXA
NORMOCORADO, HIDRATADO.

# SOLICITADO :

# CONDUTA : ANTIBIOTICOTERAPIA

# PROGRAMACAQ DE CIRURGIA

# PREVISAQ DE ALTA : SEM PREVISAO

SINAIS Vi FC FR | T AX,
6 H gﬁ_@‘ YT 72 134°%

N 12 H _lf':;j_g 106 0 3%3
18 H OO0 | %g 33-<
24 H § 5 7y % L3

iiigil

M#’z’"
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“H HOSPITAL GERAL G REEA"MA’@

' SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA SESAU — SUS
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR / INSS

4
PACIENTE_WALIENVIL &dlvas casyra ./ 2 ANOS,

DEU ENTRADA NO HOSPITAL GERAL DE RORAIMA N DA, 0P ) OFf /% __,COM
DIAGNOSTICO DE_ 08 725375 Fotfie pe Lo g, Berrro ()

NODIA #O jo 7 /¥ , FOI RE 'IZAD;Z) TRATAMENTO CIRURGICO ORTOPEDICO DE
_O5TE0 ssrn g 71 FE 0D S o D3O Epanago SENDO

OPERADO PELO DR,_/u{son/ E DR, //o Sérns  pyp

RECEBE ALTA HOSPITALARNODIA /2 [0 / 4 (2 As j2-00 Kewr ,EM
BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS.

COM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATORIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL

CORONELMOTANODIA S 1 O 1L _As_ §row Aosans ,COM 0
DR _/WS©r)  Oervis

$0. borps, Ser o, Fe SINGG . 1o Sezhy
l ' : —
ORI EN.TA@ES GERAIS :

[ 1- NAO PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERIORES

2- TOMAR MEDICAGAO PRESCRITA PELO MEDICO.

3- NAO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICAGAO MEDICA.

4- QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAUDE.

| 8- NAO PERDER RETORNO AMBULATORIAL. :

§- AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RX COM 01(UM) DIA DE
ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA.

PACIEMTE RECEBE A:7A HOSPITALA®R SO=ORIENTACAQ DO biy. FZPsoAS

Lr. Marcelo Marem

BOA wsm,gg /AN, et

MEDICO
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S erkbliad i) T https://servicos.receita. fazenda. gov.br/Servicos/CPF/ConsultaS;

BRASIL
(HTTPS://GOV.BR)

Ministério da Fazenda

Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagao Cadastral no CPE

N° do CPF: 085.965.132-05

Nome: VALDENIR GALVAO COSTA

Data de Nascimento: 01/09/2004

Situagdo Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigao- 11/08/2019

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 11 :27:44 do dia 17/09/2019 (hora e data de Brasilia).

Cadigo de controle do Comprovante: 4C1C,5ADC.9EF1.5DE9

e BT, e
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS

CERTIDAO DE NASCIMENTO

NOME:
VALDENIR GALVAO

MATRICULA

COSTA

096758 01 55 2004 7 00012 050 0002250 19

DATA DE NASCIMENTO (POR EXTENSO)

’PRIMEIHO DE SETEMBRO DE DOIS MIL E QUATRO

DIA MES ANO

HORA  MUNICIPIO DE NASCIMENTO E UNIDADE DE FiEDERACAD

”m”nn 2004 |

17:28 | [Boa Vista - RR

—

ERACAO LOCAL DE NASCIMENTO SEXO
Boa Vista/ RR Hospital Materno infantil Nera. de Nazareth ”mmullm ’
FILIACAO
GILBERTO COSTA e IVANIZIA SERVINO GALVAO.

|

AVOS

PATERNOS: FRANCISCO LAURINDO COSTA e MARIA DAS GRANCAS COSTA - MATERNOS:
JACY GALVAO e CECI SERVINO

== —-——==5|:|-___

GEMEQ(S) NOME E MATRICULA DO(S) GEMEO(S)

S

I NAO

DATA DO REGISTRO DE NASCIMENTO (POR EXTENSO)
TRES DE SETEMBRO DE DOIS MIL E QUATRO

NUMERO DA DECLARAGAO DE NASCIDO VIVO :
20624696 '

OBSERVAGOES / AVERBACOES

A pricsente cerfiddo tem slemantze da i margem de seu lermo de

2* Via.

averbagso MMm#miﬁ_lﬂm.mWQWMMﬂmW
70612010, pela Exma. Dra. Tania Maria Vasconcalas Dias - Juiza gg Vara da Justica inerante - RR.

Nome do Oficig:
Tabelionate Deusdete Coslho - 1° Oficio

O conteddo da
Oficial Registrador- Deusdete Coelho Filho

d89 & verdadeiro. Dou Fé.

Bﬂaﬁﬂlﬂfﬁﬂ T Borgllaligh
Municipio: . Boa Vista/ RR

End.. Av. Vills Roy, 5623-E

Cep: 69301-000 Fone: 95-36243050
email: tabdeus1@hotmail.com

et ELE AT M A

rovente Bukorizada
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS

ASL-0371408/19
- * Vitima: VALDENIR GALVAO COSTA

CPF: 085.965.132-05
Saguradora: GENTE SEGURADORA S/A

CPF de: Proprio

5S84 1

Data do acidente: 28/12/2017

. VALDENIR GALVAD
Titular do CPF: COSTA

LB 3

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certiddo de nascimento

Comprovagao de registro de acidente declarado

. Dedaracio de Inexisténcia de IML

Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacio

QOutros

IVANIZIA SERVINO GALVAO : 323.077.992-49
Autorizacdo de pagamento

Comprovante de residéncia

Documentos de identificacao

VALDENIR GALVAO COSTA : 085.965.132-05

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

Data da apresentacao; 24/10/2019
Mome: IVANIZIA SERVING GALVAD
CPF; 323.077.992-49

Data do cadastramento: 24/10/2019

Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA

CPF: 104.396.626-99

IVANIZIA SERVINO GALVAD

s Ty S I B it b i gl o

GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190601749 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALDENIR GALVAO COSTA Data do acidente: 28/12/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DE RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSO) ALTA MEDICA.P.02/03/0506
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO.
Documentos

complementares:

Observagoes: IMAGEM P.14/15/16

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)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0371408/19
Vitima: VALDENIR GALVAO COSTA Data do acidente: 28/12/2017
CPF: 085.965.132-05 CPF de: Proprio Titular do CPF: \C’gLSQE\NIR GALVAO

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certidao de nascimento

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

Documentos de identificacao

Outros

IVANIZIA SERVINO GALVAO : 323.077.992-49
Autorizacdo de pagamento

Comprovante de residéncia

Documentos de identificacao

VALDENIR GALVAO COSTA : 085.965.132-05

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 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: 24/10/2019 Data do cadastramento: 24/10/2019
Nome: IVANIZIA SERVINO GALVAO Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 323.077.992-49 CPF: 104.396.626-99

IVANIZIA SERVINO GALVAO GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



00160661

- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 01321/01322

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, 25 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190601749 Vitima: VALDENIR GALVAO COSTA
Data do Acidente: 28/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), IVANIZIA SERVINO GALVAO

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 15014271
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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: 3190601749 Vitima: VALDENIR GALVAO COSTA

Data do Acidente: 28/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), IVANIZIA SERVINO GALVAO

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: IVANIZIA SERVINO GALVAO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 341

Agéncia: 000008526

Conta: 0000027683-0

Tipo: CONTA CORRENTE

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, 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



O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

b aeadny dn Tagen O Fgn |

Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [T] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [P InvALIDEZ permanente [ morTe

OESHZ S 132, 05| VETEBEN TS BaAvAD COSTA
REGISTRO DE INFORMACGES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA, PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N9 445/2012

F) 5 - Nome mmem:\jﬂ}qm MR, Gﬁf‘\-"’f&-é (2 'E'J'—P &1@%@05 13 SI.I?5

- Prafi : - Eny i 9y Nomera; 10 - Complemento:
EStODANTE | RTtDBNTER. FORTE € BRANCO [°LfF8,
1 - Baipro: i~ e 12 - Gidade: .. 13- : | 4= fER: :
2k peiTe BOR VisTh | R 54314399
« E=mail; - ol o)
e _— 45881%5a% 6\
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
& 17 - Nome completo d resentante I: : " f o
5 rRtTRm——— IVANI R SERUING GAA B
E 18 - CPF do Representante Legal: :3 ;}‘3 {'} :;T_ q-q 2} q 9 19 - Profissdo do Representante Legal: DO EJUH R./
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
a
& 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
] recuso inFormaR [0 rsLooaRs1.000,00 [ rs2.501.00 ATE R45.000,00
I sem renpa [J ms1001,00 aT¢ a$2.500,00 [0 acima pe rés.000,00
A W], —=u e o -'_—_:I_;._ Il W 5 Ty 3= TreR E o et 2] gl o e T BT = P, 7 i o TP - = -
__n‘wm%,_ e Ve it L AT I T g_ﬁ_;' - alan . -‘E‘_ﬁj‘ﬁ"“ 3, g e e ol 2o 1 il mq
[] CONTA POUPANGA {samente para os hancos abaivn, Assinsie uma opctal [ conta correnTE I'Fud-:mfuhanms]
s, [] eradesen(237) [ maci (341) Nome do BANCOD: TAK

[J Banco doBrasiion1} [ Caiba Econdmica Federal {104)

st () eomn )O| s @D o (ZFEEZ D

findorrrar o digito se ewistir) [informar o digha e existir) [infiormar o digitn se euistid) finformas o digito se existir]

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta baneiria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaglio/reembaolso do Seguro DPVAT
A qu# el tiver direito, reconhiecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivagiio do crédito, quitaclio total do valor recebido.

——
12 - DECLARACAD DE ALSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMNENTE

Declaro, sob 35 penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o lsudo do tnstituto Médico Legal [IML) para os fin: de réquerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194,74), uma vez que:

* Nao ha IML que atenda a regiSio do acidente ou da minha residéncia: ou
& OIML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® OIML que atende a regiSio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguiments di andlise do meu pedido de indenizacko do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na decumentaglo midica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde jd, em me submeter & anilise madica presencial, caso necessdrio, 3% custas

da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia & quantificacdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito cawsado por veleuls
autemotor, conforme o disposto na Lel 5, 194/74.

Declaro que esta autorizag3o ndc significa prévia concordancia com a futura avaliagio médica ou rentincia 3o direita de eantestar 3 svaliacio médica, caso
dizcorde do seu conteddo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
H'mdﬂ Ty "a._,_;-'\..._,.__.,;'-‘ S L G [ T A e TR Lo s e T I..-"_j B e ‘ _,I‘f'—mdﬂ t

- civil da vitima: ~D‘5u: It ~D “ﬁmmm vorciado :,_:__-,.ID*;W..,?. _.*P_ ..W i “JQ ”-l'!";'._\ . dbito da vitima:

5 - Grauwde Parentisco com avitima: | 26 - Vitima deuou companheirofal: Dmm Dmh 17 - 5e a vitima deteou companhelreda), informar o nome completo;

i

Eﬂ-kﬁth-nan sim | 29-5e tinha filhos, informar | 30 Witima debou DSim 31 - Vitima DSIm 32 - 5 tinha irm3os, informar | 33 - Vitima debmg E Sim
mﬁlﬂs?u Nio | Vivos: Fabecidas: nascibu e rascer)? D”‘_"‘-" teve h‘n'l:’lus?D Mo | Vivos: Falechdos: | paisfavds vivos? Nia

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte queles beneficidrios gue se apresentarem o provarem

esta condicde, estando ciente, ainda, de que qualguer omissao ou declarac3o ndo verdadeira podera gerar a obrigacio de ressarcir o valor rec ebide, alem da
respansabilidade criminal par infraco do artige 299 do Codigo Penal
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIvVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 035361/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro; 15/ (2018 0803 Data/Hora Fim: 15/10/2018 08:18
Delegado de Policia: Debora Alves Monteiro

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia de Acidantes de Transito
DataHora do Fato: 27/12/2017 1506

Local do Fato

Municipic: Boa Vista (RR) Bairra: Senador Hélio
Logradouro: RUA 525 G/ N21

Tipo do Local: Via Publica

Natureza Meiofs) Empregada(s) |
1085: AUTO LESAD - ACIDENTE DE TRAMSITO Maa Houve

EWOL'JID-D[S}
[Nome Civit: IVANIZIA SERVING GALVAO (COMUNICANTE ) ]
Nacionalidade: Brasileira Maturalidade: RR - Boa Vista
Profissdc: Do Lar
MNome da Mae: Ceci Serving Nome do Pai: Jacy Galvio

Documentes)

RG - Carteira de |dentidade: 85862
Endarego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: WALTER FORTE CASTELO BRANCO N®: 422
Bairro, DOUTOR SILVIO LEITTE
Telefone: (95) 59156-0660 {Celular)

[Nome Civil: VALDENIR GALVAO COSTA (VITIMA ) ]
Nacionalidade: Brasilgira Sexo: Masculing Masc: 01/09/2004
Estado Civil: Solteira{a)
Nome da Mae: Ivanizia Serving Galvao MNome do Pai: Gilberto Costa
Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradauro; WOLTER FORTE CASTELO BRANCO N 422
Bairro: SILVIO LEITE

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Nenhum Objeto Informado

Delegado de Palicia Civil: Debora Alves Moniairo
Impresso por  Francinelsan Cardoso Froz Pagina 1 de 2

nesH Data dé Impressao: 15002019 08:18
a = F:btnemun;ﬁ“: Méo desponival PPe - Procedimenios Policials Eletrénicos



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 035361/2019
e ASSINATURAS
i YAT ]
|r BY |
I[
7 17
son Cardoso Froz Ivanizia Servino Galvao
Ageme Carcerdio | (Comurmicanis)
Matricuia (2000583
P Rﬂpﬂnﬂmmﬂprumn
D e S e i rorstrt st s st st G o o sns ot cameseae b v e

Delegado de Palicia Civi:Detora Alves Manteir

Impresso por.  Francinedson Cardoso Froz Fogne 2 e 2

a Sinesp  Datade impressio:  15/10/2019 08:18

Protooolo n®: Nao disponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletrnicos



: GOVERNO DH ESTADO DE RORAIMA

}“3 ki POLICIA CIVIL

"-.__:"‘ W DEPARTA MENTO DE POLICIA JUDIC JIARIA ESPECIALIZADA - DPE
T DELEGACIA DE ACIDENTE DE TRANSITO — DAT

“Amazonia: Patrimdnio dos brasileiros™

DECLARACAO COMPLEMENTAR DO
BOLETIM DE OCORRENCIA N’ 035361/2019/DAT

O Sr.°

NOME: IVANIZIA SERVINO GALVAO

RG: 86862

SEXO: FEMININO

DATA DE NASCIMENTO:

TELEFONE: 99156-0660

ENDERECO: RUA —- WALTER FORTE CASTELO BRANCO, 422
BAIRRO: DR. SILVIO LEITE

A comunicante compareceu nesta especializa, para acrescentar/corrigir no

Boletim de Ocorréncia supracitado Data e Hora exata do Acidente.
» HORA: 15h06mins;

» DIA 28/12/2017;

O 5& Boa Vista - RR, 21 de Outubro de 2019.
T TN ——

IVANIZIA SERVINO GAL

kgend {‘arc&rﬁr}u de Polidia Civil
Comunicante

Givanildo dd Silva Vieira
Matricula: 042000855



e .

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
REGISTRO CIVIL D4S PESSOAS NATURAIS

CERTIDAO DE NASCIMENTO ;

NOME:
VALDENIR GALVAO COSTA

MATRICULA
096758 01 55 2004 7 00012 050 0002250 19

DATA DE NASCIMENTO (POR EXTENSO)

DIA MES ANO
| PRIMEIRO DE SETEMBRO DE DOIS MIL E QUATRC ' 01 09 2004
HORA  MUNICIPIO DE NASCIMENTO E UNIDADE DE FEDERACAO
|17:28 | [Boa Vista- RR
MUNICIPIO DE REGISTRO E UNIDADE DE FEDERAGAO LOCAL DE NASCIMENTO SEXO
Boa Vista/RR Hospital Materno Infantil Nsra. Je Nazareth masculino

FILIAGAQ
GILBERTO COSTA e IVANIZIA SERVINO GALVAO.

AVOS

PATERNOS: FRANCISCO LAURINDO COSTA e MARIA DAS GRANCAS COSTA ; MATERNOS:
JACY GALVAO e CECI SERVINO

. _|=-__'F-_‘ = __;¥ "
GEMEO(S) NOME E MATRICULA DO(S) GEMEO(S) :
NAO

DATA DO REGISTRO DE NASCIMENTO (POR EXTENSQ) NUMERO DA DECLARAGAO DE NASCIDO VIVO |
TRES DE SETEMBRO DE DOIS MIL E QUATRO 20624696

OBSERVAGOES / AVERBAGOES

A presants caridio (em elemanios de averbagio & margam de seu lemo de acordo com proc n" 0010.10.008584-3, sentena judicial @ mandado ambos proferidos am
O7/0E2010, peda Exma. Dra. Tanla Maria Vasconcalos Dias - Juiza da Vara da Justica lineranie - RR,
Vi

Nome do Oficio:

Tabelionato Deusdate Coelho - 1° Oficio
Oficial Regisirador:  Deusdete Coelho Filho
Municipio: - Boa Vista/RR

End.: Av. Ville Roy, 5623-E

Cep: 69301-000 Fone: 95-36243050
email: tabdeus1@hotmail.com

O conleddo da
Boa Vista/ RR

DEUSDETE
OFICIAL




