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PREFEITURA DE JOAO ALFREDO

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Unidade Mista Joana Amélia Cavalcanti

LAUDO MEDICO DE TRANSFERENCIA

UNIDADE DE ORIGEM:

Umidade
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HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS

SES/PE
RELATORIO DA OP AO

NOME PACIENTE: JOSE ANDRE DE LIRA N° DO REGISTRO: 1074748

CLINICO: ORTOPEDISTA N° DO LEITO:13-02
[ OPERADOR: DR DANIEL CAMPOS |

1° ASSISTENTE: DR TULIO PORTO _ 2° ASSISTENTE: DR RICARDO VILLAR

INSTRUMENTADOR: CINTIA ANESTESISTA: DRA VERA

ANESTESISTA: RAQUIANESTESIA + ' DURAGAO:

BLOQUEIO | ]
| DATA DA OPERAGAO: 15/01/2019 | INICIO: | FIM: |
| DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO: FRATURA DE FEMUR DISTAL ESQUERDO |

 OPERAGAOQ PROPOSTA: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE FEMUR DISTAL
ESQUERDO + OSTEOTOMIA DE FEMUR + RADIOSCOPIA

| OPERACAO REALIZADA: A MESMA |

DESCRICAQO DO ATO OPERATORIO

PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA

ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS )
INCISAO LATERAL EM COXA ESQUERDA + DISSECGAO POR
PLANOS

EXPOSICAO DE FOCO DE FRATURA SUPRACONDILIANA DE
FEMUR + IDENTIFICADO CALO OSSEO IMPORTANTE
OSTEOTOMIA DE FEMUR

REDUGCAO DE FRATURA ARTICULAR DE FEMUR + FIXACAO COM
PARAFUSO

REDUCAO DE FRATURA SUPRACONDILIANA DE FEMUR E
COLOCAGAO DE PLACA LISS + FIXACAO COM PARAFUSOS
BLOQUEADOS E CORTICAIS

9. LIMPEZA COM SF0,9%

10.APOSICAO DE DRENO

11.SUTURA POR PLANOS

12.CURATIVO

- ool olit-as

I

EMPRESA: MATERIAL USADO: -
ORTOMEDICA 01 PLACA ANATOMICA BLOQUEADA PARA
FEMUR DISTAL EM TITANEO

08 PARAFUSOS BLOQUEADOS

01 PARAFUSO CORTICAL

01 PARAFUSO ESPONJOSO
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JOSE ANDRE DE LIRA 35 Ancs 7 Meses 18 Dias  16/04/1983 Servigs: CIRURGEA
Sesn: ChNS:; Jontaias: Enfarmaria/Laito:
MASCULING 705403407186291 B1. 98521342 | Caiular: BL.
MBe:
Médico:
S:@Emu Helan BE LI MEDICO PLANTONISTA
Efiiaracno:
LD’T“EAM.EHTL?FDPDEHA DOMNZINHA , N2 0 - BAIRRD: CENTRO - CIDADE: JDAD

Admissao

__ Queixa Principal

les8a por ssmagamento as L &h com dor & delormioede em joelho esquarco

— Historia Clinica

lesBo por ssmagaments &< L4n com dor e deformiaade em joelho esguarda

__ cxame Flslkco

dar + egema + deformidad< em josing esguerds
Pulso ¥

__Observacbes ___

— Coanduta

INCEM@aMmentd

EDUARDD DE SLMEIDA CARSCTIOLO E SILWA - CHM: N2 610424

Hoszital Owdde de Freltas - CNES: 426 - CNP); 10.572.048/0004-70
Ris Aprigia Guimardes, 8/ - Tejipid - Recife/PE CEP: 50.920-£40 Fone: (E1) 3182.8500



... Seama  Miaistéric
L%Euﬂ SUS Onicods da LAUDO PARA SOLICITACAD DE AUTORIZACAD
=] Salde Salasz

DE INTERNACAD HOSPITALAR

Identificagic do Estabalecimencs de Sadica
i~ MOME DO ESTABELECIMENTD SOLICITSNTE
HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
[dantificacEe do Peclanta

% MOME DO PACTERTE

JOSE ANDRE DE LIRA

& BEXQ
MASCULING
13- NOsE DD RESPONSAVEL

3~ NOME D0 ESTASELECTMENTD EXECUTANTE  4- CHES
HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 426

&= CHES
=26

f- N B8 PRONTUARID
1074748
L= NOME Du, MAF DO PRLENTE
SEVERINA LUTZA O LTRA

7- (CHE) B- DATA DE MASCTHMENTO
705403407186651 16/04/1983

12+ TELEFONE DE CONYATO

B81. 96521342 | Celular: B1.
L4~ TELEFONE DE CONTATH

15- ENDERECL DO PACIENTE
LOTEAMENTO DONA DONZINHA , N.2 0 - :

BaIREO: CENTRO - CIDADE: 3040 ALFREDO - UF: PE
IUETIFICATIVA DA INTERNACAD

17 FRINCIPALS SINATS B SINTOMAS CLINIZOS
dar & deformidade em josiho esousrds aphs ESMELEMENLS

- CONDICHES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD
fraturn exposta de famur

15 - MUINCIPALES RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RELU_TADODS OE EXAMES REALITADIS)

(T DUAGHGETILD TNILIAL [ 24 - CID FRINCIPAL
FRATURAS DE OUTRAS PARTES DO FEMUR - 5728

[71- CID 10 SECUNDARID T23- CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS |

PROCEDIMENTO SOLTCITADOS
14 DESCRICAD DO PROCEDIMENTD SOLICTTADD [ 35 COTIG0 DO PROCEDIMENTO

I CLINICA
CRTOPEDIA E

¥7- CAIMATER DA INTERBACED
URGENCIA E EMERGENCLS

WNWE DO PROFISSIONAL FSOLICTTANTE/ASSISTENTEFRESTADOR)

EDUARDO DE ALMEIDA CARACIOLO E SILVA - CRM: N 61044 06922113497

Ti- DATA DA SOLICTTACAD
04/12/2016

PREEMCHER EM CASO DE CAUSA EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
[ 13- ACIDENTE D€ TRANSITO 36+ ChPl DA SECURADORA

17 e D BILHETE A - SERIE
"1 34- ACIDENTE TRABALKO TIP.CO
A5 CNP) EMPRESE 4C- CNAE DA EMPRESA ) - CHOR
;_T 35~ ACIDENTE TRABALMO TRAETO
A2 VIRCULD OOM A PREVIDENCIA
O SHPREGADO ) EFREGADGR O AUTONOMO 0 DESEIPREGADD O APOSENTADO 0O NEO SEGURADD
AUTORIZACAD
("33~ NOME [0 PROFISSIONAL AL TOA
5 N AUTCRIZADOR #B - CARIMBO E ASS. DC MEDICD
RUTORIZ AR,
&
i - COD ORCAD ENISS0R
35 - W8 DA AL TORIZACAD DE INTEARALAD HOEsl T ALAR
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" HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS

, SES/PE B
RELATORIO DA OPERACAQ

NOME DO PACIENTE: JOSE ANDRE DE LIRA N° DO REGISTRO: 1074748
CLINICO: ORTOPEDIA - N° DO LEITO: 13-02

| OPERADOR: DR ALEXANDRE RODRIGUES _ ]
1° ASSISTENTE: DR ULYSSES MACEDO | 2° ASSISTENTE:
INSTRUMENTADOR: B ANESTESISTA: DRA VERA VICTOR
ANESTESIA: SEDACAO | DURACAO:

| DATA DA OPERAGAO: 10/01/2019 | INICIO: [ Fim: l

| DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO: FRATURA DE FEMUR DISTAL E

| DIAGNGSTICO POS-OPERATORIO: O MESMO

= |

OPERACAO PROPOSTA: RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO TRANSARTICULAR DE "‘
JOELHO E + PASSAGEM DE TRACAO TRANSESQUELETICA EM TIBIA E

| OPERACAO REALIZADA: A PROPOSTA

DESCRICAO DO ATO OPERATORIO

PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA
ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

APOSIGAO DE CAMPOS ESTEREIS

RETIRADA DE FIXADRO EXTERNO TRANSARTICULAR DE JOELHO
E

PASSAGEM DE TRACAO TRANSESQUELETICA EM TIBIA
ESQUERDAP

. CURATIVO

7. ASR
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190557794

Nome do(a) Examinado(a): JOSE ANDRE DE LIRA

Enderego do(a) Examinado(a):

rua severino a cavalcante, 243 - Joao Alfredo - PE - CEP 55720-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SDS /PE] 6630901
Data e local do acidente: [ 04/12/2018 ] Jodo Alfredo, PE

Data e local do exame: [ 10/10/2019 ] Recife [ PE]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura exposta distal do fémur esquerdo.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
Ao exame, vitima apresenta edema local, limitacado moderada dos movimentos da flexdo (80 graus) do joelho
esquerdo, déficit de forca de grau médio, alteracdo da marcha (+-++++), presenga de cicatriz cirurgica.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?

[X]Sim[ ]Nzo

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Submetido a tratamento cirurgico com osteossintese, fez fisioterapia. Evoluiu sem intercorréncias. Alta ha cerca de 7
dias.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]1Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitacdo funcional do joelho esquerdo

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Joelho esquerdo

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
(X)50% médio ( ) 75% intensa () 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

Leonardo de Faria Neves - CRM: 17742 - PE



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190557794 Cidade: Joao Alfredo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ANDRE DE LIRA Data do acidente: 04/12/2018 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
DE SEGUROS
PARECER

Diagnostico: Fratura exposta distal do fémur esquerdo.
Descricdo do exame Ao exame, vitima apresenta edema local, limitagdo moderada dos movimentos da flexdo (80 graus) do joelho
fisico: esquerdo, déficit de forca de grau médio, alteragdo da marcha (+-++++), presenca de cicatriz cirtrgica.

Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirdrgico com osteossintese, fez fisioterapia. Evoluiu sem intercorréncias. Alta ha cerca de 7
dias.
Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do joelho esquerdo

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 10/10/2019

Conduta mantida:

Observagoes:
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190557794

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: JOSE ANDRE DE LIRA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
DE SEGUROS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Joao Alfredo
04/12/2018

Cidade:
Data do acidente:

Fratura exposta distal do fémur esquerdo.
Ao exame, vitima apresenta edema local, limitacdo moderada dos movimentos da flexdo (80 graus) do joelho
esquerdo, déficit de forca de grau médio, alteracdo da marcha (+-++++), presenga de cicatriz cirdrgica.

Submetido a tratamento cirdirgico com osteossintese, fez fisioterapia. Evoluiu sem intercorréncias. Alta ha cerca de 7
dias.
Limitacdo funcional do joelho direito

Com sequela
10/10/2019

Observagoes:
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 P pelo dano

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190557794

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: JOSE ANDRE DE LIRA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
DE SEGUROS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Joao Alfredo
04/12/2018

Cidade:
Data do acidente:

Fratura exposta distal do fémur esquerdo.
Ao exame, vitima apresenta edema local, limitacdo moderada dos movimentos da flexdo (80 graus) do joelho
esquerdo, déficit de forca de grau médio, alteracdo da marcha (+-++++), presenga de cicatriz cirdrgica.

Submetido a tratamento cirdirgico com osteossintese, fez fisioterapia. Evoluiu sem intercorréncias. Alta ha cerca de 7
dias.
Limitacdo funcional do joelho esquerdo

Com sequela
10/10/2019

Observagoes:
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 P pelo dano

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190557794 Cidade: Jodo Alfredo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ANDRE DE LIRA Data do acidente: 04/12/2018 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE FEMUR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGI’CO (REALIZADAS TRES ABORDAGENS: FIXADOR EXTERNO; TRAGAO ESQUELETICA; PLACA E
PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: P.1(BAM) P.3,6(CIRURGIA) P.7(ALTA) P.9(IMAGEM) SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER
DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER
MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS
DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190557794 Cidade: Jodo Alfredo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ANDRE DE LIRA Data do acidente: 04/12/2018 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE FEMUR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGI’CO (REALIZADAS TRES ABORDAGENS: FIXADOR EXTERNO; TRAGAO ESQUELETICA; PLACA E
PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: P.1(BAM) P.3,6(CIRURGIA) P.7(ALTA) P.9(IMAGEM) SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER
DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER
MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS
DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0337223/19
Vitima: JOSE ANDRE DE LIRA Data do acidente: 04/12/2018
CPF: 055.342.194-83 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE ANDRE DE LIRA

Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

GEANE DA SILVA COUTINHO : 029.648.794-51

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

JOSE ANDRE DE LIRA : 055.342.194-83

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: 30/09/2019 Data do cadastramento: 30/09/2019
Nome: GEANE DA SILVA COUTINHO Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO
CPF: 029.648.794-51 CPF: 010.626.514-80

GEANE DA SILVA COUTINHO MARIA ERICA ARAUJO COELHO



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190557794

Nome do(a) Examinado(a): JOSE ANDRE DE LIRA

Enderego do(a) Examinado(a):

rua severino a cavalcante, 243 - Joao Alfredo - PE - CEP 55720-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SDS /PE] 6630901
Data e local do acidente: [ 04/12/2018 ] Jodo Alfredo, PE

Data e local do exame: [ 10/10/2019 ] Recife [ PE]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura exposta distal do fémur esquerdo.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
Ao exame, vitima apresenta edema local, limitacado moderada dos movimentos da flexdo (80 graus) do joelho
esquerdo, déficit de forca de grau médio, alteracdo da marcha (+-++++), presenga de cicatriz cirurgica.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?

[X]Sim[ ]Nzo

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Submetido a tratamento cirurgico com osteossintese, fez fisioterapia. Evoluiu sem intercorréncias. Alta ha cerca de 7
dias.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]1Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitacdo funcional do joelho direito

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Joelho direito

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
(X)50% médio ( ) 75% intensa () 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

Leonardo de Faria Neves - CRM: 17742 - PE
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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, 30 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190557794 Vitima: JOSE ANDRE DE LIRA
Data do Acidente: 04/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GEANE DA SILVA COUTINHO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE ANDRE DE LIRA

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 n2 14824390
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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, 03 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190557794 Vitima: JOSE ANDRE DE LIRA

Data do Acidente: 04/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GEANE DA SILVA COUTINHO

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOSE ANDRE DE LIRA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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 nado solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14837465
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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, 21 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190557794 Vitima: JOSE ANDRE DE LIRA

Data do Acidente: 04/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GEANE DA SILVA COUTINHO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE ANDRE DE LIRA

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: JOSE ANDRE DE LIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000001344-7

Conta: 000000223-2

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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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 120® CIRCUNSCRICAO - JOAO ALFREDO - DP120°CIRC
DINTER1/16°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0210000315

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 16/04/2019 as 12:02

ATROPELAMENTO COM VIT FATAL - Culposo (Consumadeo) que aconteceu no dia 4/42/2018 as
16:30

Fato ocorrido no enderego; MUNICIPIO DE JOAO ALFREDO, 01 - Bairmo: CENTRO - JOAO

ALFREDO/PERNAMBUCO/BRASIL e e

:al do Falg; R
Local do Falo: via PUBLICA /‘,ﬂ" l\‘_",;

/ (s SIVIL OF PR, .
Pessoals) envalvida(s) na ocorréncia; : ! = "_1 '_.-
DESCONHECIDO ([ AUTOR |\ AGENTE § \ OELECAIA RE POLICIA DE 2o SREDO
JOSE ANDRE DE LIRA { VITIMA, § LY Ky
o o
S W CRCUNsCRICE

Objeto(s) envolvide{s) na ocorréncia ""‘"-—_.____....- -

WVEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , gue estava em posse do(a) Sria): DESCONHECIDO
Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSE ANDRE DE LIRA (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMis: SEVERINA LUZIA DE LIRA Pai ALCIDES
ANDRE DE LIRA Data de Nascimenio: 4§/4/1983 Naturalidades: JOAD ALFREDO | PERNAMBUCO | BRASIL Documanios
G630901/SDS/PE (RG). 05534219483 (CPF) Eslado Civill cASADO(A) Escolaridade: 4°, GRAU INCOMPLETO Profissan:
AGRICULTOR(A)

Endereco Residencial. MUNICIPIO DE JOAD ALFREDO, D1, RUA SEVERIND CAVALCANTI y 243 - CEP: 55000-000 - Bairro:
CENTRO - JOAD ALFREDO/PERNAMBUCO/BRASIL, DEPDIS DA ESCOLA NOSSA SENHORA AUXILIADORA

DESCONHECIDO (ndo presente ao plantio) - Sexo’ DesconhecidoNaturalidade NAG INFORMADO | PERNAMBUCO |
HRASIL

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

UM CARRO TOYOTA (VEICULQ) de propriedade dofa) Sr(a): DESCONHECIDO, que astava em pdsse dofa) Sria)
DESCONHECIDOD

Calegoria/Marca/Modeio. MICROONIBUS/NAC INFORMADO'NAO INFORMADO CObjeto apreendico’ Nao OL-"
Cor BRANCA - Quaniidade: (UNIDADE) {'3\3 \O

Complemento / Observagao

O SENHOR JOSE ANDRE DE LIRA , COMUNICA NESTA DEPOL , QUE NO DIA 04/12/2018 POR VOLTA DAS 16:30
HORAS , NO CENTROD DESTA CIDADE , PROXIMO A RUA SEVERINO CAVALCANTI , FOI VITIMA DE ATROPELAMENTO
+ QUANDO ESTE ESTAVA CAMINHANDO , FOI SUPREENDIDO POR UM VEICULO TOYOTA DE COR BRANCA DE PLACA
E CONDUTOR NAOQ IDENTIFICADOS , QUE AQ ENTRAR NA CURVA ATROPELOU O QUEIXOS0, INDO EMBORA SEM
PRESTAR SOCORRO , SENDD O QUEIXOS0 SOCORRIDO PELO SAMU , PARA A UNIDADE MISTA JOANA AMELIA
CAVALCANTI NESTA CIDADE , ONDE RECEBEU 0S5 PRIMEIROS ATENDIMENTO MEDICOS E DE LA , FOI

112



A0ar19 Baoletisn de Oeniréncis

TRANSFLRIDO PARA O HOSPITAL OTAVIO FREITAS NA CAPITAL PERNANBUCANA , ONDE FOI SUBMETIDO HA UMA
CIRUGIA NO FEMUR DA PERNA ESQUERDA .

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

{/’f*f M ,db*-‘{ﬂ'!r ol {J LA A

"| JOSE ANDRE DE LIRA
(VITIMA)

8.0, registrado por: JOSE SEVERINO DA SILVA

fibe WC - UsersPalicsa Civil infopal xmiBOEPraview. himi 22



O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

CPE: . -
0ss. 342 184 -F2

i
g * 4 i 3 Complemanto:
W..LG:N S st nganao A-Conmbonats "'”-J CASA
Balrr Cidade: - CEP:
CooTue dfm_d.ﬂ.g.:m&f@i <s 12c-c0c
E-mail: U Tel.(DOD): L31)
OO LR -SESE6
E Declare, pars todos os fins de direito, residic no endereco acima Informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
£ RENDA MENSAL
3 [ Recuso iwroRMAR [ ¢ rs1.00000 [] #s3.000,00 ATE R$5.000,00 [[] #$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ sevrenoa [J w$1.001.00 ATE R$3.000,00 [ #ss.001.00 ATE R$7.000,00 [ acima DE R$10.000,00
E e -”:-_1_"'%',_'1:-.'“' TT A i1 - Y = i = .. s L o] r R b
a-= e e L .5 4 WL P e
a CONTA POUPANCA [Somente: para o
] Bradesco 237) [ masi (321) Nome do BANCD:
[] Bancodobrasii001) (] Calbca Econtimica Fedesal (104)
satnon ({3 45)(F) covm (0 22 3 J@)| sstvan(__ (D) comm( @)
E - [hevlorrnar o o Se linfiorman o digho e exisir] (rcrman o digh S axitti] (wforrrar o digit e i

Autorizo a Seguradora Lider o creditar na conta bancaris informada, de minha titularidsde, o valor da lndlnlqummhuh‘u do Seguro DPVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo e dands, desde j3 & somente apds a gfetivagio do crédito, quitagio total do valor recebido.

e pontt ek (.2 Lot goishudo e mvasesi sche o MNAS MIGH (4 AL pum A e oquartalc e ol
do whﬂuummﬂ,mmqu{uhﬂrmhwﬂ-j:

:;H:uﬁumuﬁanﬂmmﬂh‘nlwﬁ minha residdnca; ou

[[] 0 1L que atende a regio do acidente ou da minha residéncia nio maliza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[]© 1ML que atende & regiSio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

ek motive assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do med de indeniracio do Seguro DPVAT, por invalidez permanents, com base na documentaclo
apreseniada, concordando, desde j4, em me submeter § avallacio s custas da Seguradors Lider para verificaclio da exdsbbnga & guantificeclio das lssBes
permanentes decorrentes de ackdente de trilrito, conforme Ll 6.194/74, art. 38, qni.mumwmwm concordinca com & fulws
avaltacho médica ou rendncia a0 direfto de eantesti-la, caso discords do seu conteddo.

PR " 1)
o W ta =l ke g i, s

: m-u Dutz do Sbito &

Grau de Parentesco com & vithma: Vlﬁmndebumpuhimhr.ﬂgm Duh Sa @ vitima detow companheirola), informan o nome compisio:

filhoa? [] Sm Mao | Setinha informar quantos: Witima debeou S [ NBo | Vitimas delxou Sim [ | MSc
V—— D D Vg i F.mL rascitu (val nascer}? E D pais/avds vives? D D
Emu“d:mismnduﬂuwmmmdﬁmahdmmummwunwmmmﬂmwnmtmorj
mmmmm.mumm@wmmwm-muMammw
WMWM#G&IW!HWWW. = «

—~ . 5 /. TESTEMUNHAS % j%l-
et | toateown Gopiee Qlpsclo = PE 23 Joi/Hpivome O "2 Phao
gignaids | Nome: CPF: AR e\

vitima ou o
CPF:
rukr alabetiaco Assingtura
[*) Assinatura de quem assina A RDGO It | Nome:
>, k. - CPF:

- Asginatura da vitima/beneficidrio (declarante}

Assinaturs do Representante Lagal (se houver) Assinatura do Procurador (s houver) -

;-uwmmmﬁmmmmm-mmmt—'ommamenm
de 7 [dhuas) testemuntas MoNes £ Epams, & dar-dhe cincia di inteiro teor do contedde, sntes do preenchiments @ Fssinatun.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.



lha do Cliente

tarrespondente do Barco Bradesco § B
FRRIR Fﬁ'?ﬁﬂ!ﬁ Tk 9].'-?51 ST 1
U PAESIDENTE VEXNEDY
Tern. tet-1s0 iﬂmﬁ ﬁi'la 13 ams
Conprovante & Saque de

pOUTANCE

Data 1302/ 2019 Hora de Brasilia 10.26
pgercia 01344 - J0s BLFREND

Conta

(ke CHIC CALCRBIS
m&[ﬁi’mﬂkm‘mtan ad| 421
{omeerie este ket o

OUUTDORIA BRUESCED
(a0 727 88
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 17/10/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE ANDRE DE LIRA

BANCO: 237
AGENCIA: 01344-7
CONTA: 000000000223-2

Nr. Autenticacéao
BRADESC01710201905000000000023701344000000000223168750 PAGO



Eu..:,gtﬂi.LCAMdAf_di_Lm.

DECLARACAO DE RESIDENCIA

RG nié £30. Ye 1 datade expedicia()D /O] /20 Prgio S OS-PF
Free S 342 . fﬂfj. %3, venho perante a este instrumento declarar gue ndo

POSSUC comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
mo enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de teroeine.
{L:E:::::daﬁma} Q_,um MM
Nimero aie- T
Apto / Complemento (2 TcA.
Bairro (oAU
Estado 2
CEP SS. 320 - o0
Tt deconao I &1 ) OO te ool
E-mail
Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: g_e;_a' ﬂ:ﬁﬁ&fg-ﬂE Qidds /Qcﬁf_ﬂy.

w

Assinatura do De:iamnte%ﬂg_wﬁﬂ' 2l Afc)ra
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GEANE DA SILVA COUTINHO RS 49,07
RUA DA ALEGRIA, 317, CASA
55700-000 - LIMDEIRD - PE 25/08/2019
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POSTAGEM: 14/08/2019
FATURA:39279734D6
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" .__uqr_..g__rf__ﬁ ol EI_._-._._H.{ “I.c_.wnl_ T La WALOR
Frannids TIM Cantrale Light Plus LA R
OUTROS CRED|TOS £ DENTOS RS ~0%i
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( MAIS DETALHES DA SUACODHTA ) ( CONTA DIGITAL TIM )

Vol pode ver S0 conto detalhada sempre gue desejar,
coth todd o comodidade & segurangg, ne App Meu TiM
Potd acessd-la, visie www.oppmeutim.oom.br do sey
celilar TIM, Centrol de Atendimento: 1056

Mude pard Conta Digitoll Vocé recebsit sua fotula por
e-mod, 5M5 » ainda podend visudlira-la, o quolgquer
mameento, peio App ou Site Meeu TIM, Acesse o App ou
Visite meutln.com.be para rmader pdra Conto Cigkal!



