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HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
SES/PE

RELATORIO DA OPERACÃO

NOME PACIENTE: JOSE ANDRE DE LIRÁ No DO REGISTROt 1074748
CLINICO: ORTOPEDISTA No DO LEITO:í3-O2

OPERADOR: CAMPOS

ío ASSISTENTE: DR TULIO PORTO ? ASSISTENTE: DR RICARDO VILLAR
INSTRUMENTADOR: clNTlA ANESTESISTA: DRA VERA
ANÊSTESISTA: RAQUIANESTESIA +
BLOQUEIO

DURAÇAO:

DATA DA OPERAÇAO: í5/0'l/20í9 i lNiClO: FIM:

DESCRIÇÃO DO ATO OPERATÓRIO

í. PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA
2. ASSEPSIA E ANTISSEPS]A
3. APOSIçÃO DE CAMPOS ESTERETS
4. INCISÃO LATERAL EM COXAESQUERDA + DISSECçÃO POR

PLANOS
5. EXPOS|çÃO DE FOCO DE FRATURA SUPRACONDILTANA DE

FÊMUR + IDENTIFICADo cALo ossEo IMPoRTANTE
6. OSTEOTOMIA DE FÊMUR
7. REDUçÃO DE FRATURA ARTICULAR DE FÊMUR + FIXAçÃO COM

PARAFUSO
S. REDUçÃO DE FRATURA SUPRACONDILIANA DE FÊMUR E

COLOCAçÃO DE PLACA LISS + FIXAçÃO COM PARAFUSOS
BLOQUEADOS E CORTICAIS

9. LIMPEZA CO[,I SF0,9%
l0.APOSrçÃO DE DRENO
íí.SUTURA POR PLANOS
l2.cuRATlvo

5 í3"

::/r;

PROPOSTA: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE FÊMUR DISTAL
+ OSTEOTOMIA DE FÊMUR + RADIOSCOPIA

EMPRESA: MATERIAL USADO:
ORTOMEDICA 01 PLACAANATOMICA BLOOUEADA PARA

FEMUR DISTAL EM TITANEO
08 PARAFUSOS BLOQUEADOS
O1 PARAFUSO CORTICAL
O1 PARAFUSO ESPONJOSO
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,€gretari3 ÊsrelLii ,le Sãúüe ós Pernanìiuco
Hospirãl Otávto dê Ëi'ËÌtas

JOsÊ ANDRE DE LÌRÁ

Sexo: CNS:

:ddde: fiasc.
J5 Anês 7 Mêses l8 Dias 16/04/1983
Co.lteios:
81.9ô521342 I Celul-r: 81.MASCIJLINÔ 705403áO7t 85Ê91

Mãê:
5ÊVERINA LUIZA DE LIRA
Énéereço:
IOTEAMÊNTO DONÂ DONZINHA, N.o 0 - : BAIRROr CSITTRO - CIDAOÊ: IOAO
ALFREDO . UF: PE

Admissão

- Queixa Principat

Dêt r,/Horô Atend.: Oalf2l2OLB 20 27
Prontoário: 1074748

No. Atendimênro: 3274544
Serviço: CIRURGIA

EôiÊÍiâriãlLêito:

Médió r

MÉDICO PLANTONISTA

lesão poÍ esmègomènto as :€h coiÍ dci ê ds,'or:Ììioade em joelho esquerdo

- 
Fiistória Clínica

Iêsão por esínôgamenro ês :óh ccín Cor ê óêÍoi:xioade em JoÈiho esquerdo

Éxama Físlm

do. + edema + defoÍmidãde ê,n joelio Êsquerrjô
2uÌsô +

-Observações

- 
Concjuta

inremamênto

EDUARDC DE ÂLl'lElDÂ CARACIOLO E SILVA - CRMi 1io,61044

:,'clo
'i,i::'' ,

'tr'J'
-"(rÜ'-.'':

,.<- au - <ã''

Hospìrêt oiávi. ce FÍeires - cNEs: 426 - cNpl: to. s72.o4gloo04-70 
qì$ó^\\q

*1-ã Ap:;g,. G,riíì3rê€s, s/nr - Tejipìô - RÉ:iÌ'elpÊ CEP: 50.920-640 Fcne: (et) 3182.8500



.*: - - si*emê
hi" '\uaã :,Ü5 único ae

üá sôúde

Mi'1istéÍic
da
Saúc.a

LAUOO pARÀ SOUffiôçeO DE AUTORIZAçÃO
DÊ iNÌERNAçAO HOSPITAI.AR

r NoÀ1E OO E5TÂBELECIiiÊNÍO SOuaiÌÂNÌ€ 2, C|!ES
HOSPIÌAL OTAVIO DÊ FREITAS 426

3. NOI'É OO ESÌAAÊLÃCIHEôIÌO EXECUÌÂNTE 4. CNES

HOSPITAL OTAVIO DÊ FREÌTAS 426

5- NOME OO PACIENÌE

]OSÊ ANDRË DÉ LÌRA
9- SEXC

MASCULINO

13 NoirÈ oo RÊsPoNsÀvE!

iO) zï748

11- ílOúE DA i'iÂ: OO PACrÉ.vÌa

5ÊVcRÌNA LUIZÀ D; LI.{A

6- Nr OO FRCNTTTCRiO 7- (Crig)

i4- ì'ÊLÊaoNÉ oÈ coNÌaTc

12- TEIEFOIIE DE COÀ'IAÌO

81.96521342 | Celular: 81.

5. ENO€RECO DO PACIÊNT:

LOTEAMENTO DONA OCNZINI1À, N.. 0 - : eAIRRC: CËNTRO - CIDADÊ: IOAO ALFREDO - UF: PE
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HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
SES/PE

NOME DO PAGIENïE: JõSË AN

A:RETIRADADEFtXAm
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1.
2.
3.
4.

5.

PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA
ASSEPSIA E ANTISSEPSIA
APOSIçÃo DE CAMPOS ESTERETS
RETIRADA DE FIXADRO EXTERNO TRANSARTICULAR DE JOELHO
E
PASSAGEM DE TRAçÃO TRANSESQUELÉnCA EM TtBtA
ESQUERDAP
CURATIVO
ASR

b.
7.
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e

Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo.

Número do Sinistro: 3190557794

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

Endereço do(a) Examinado(a): 

rua severino a cavalcante, 243 - João Alfredo - PE - CEP 55720-000

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SDS   /PE ] 6630901                   

Data e local do acidente: [ 04/12/2018 ] João Alfredo, PE           

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

Resultado da Avaliação Médica

I.  Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura exposta distal do fêmur esquerdo.

II.  Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado.
Ao exame, vítima apresenta edema local, limitação moderada dos movimentos da flexão (80 graus) do joelho

esquerdo, déficit de força de grau médio, alteração da marcha (+-++++), presença de cicatriz cirúrgica.

III.  Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente trânsito e
comprovadas na documentação apresentada?
[ X ] Sim [    ] Não

IV.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.
Submetido a tratamento cirúrgico com osteossíntese, fez fisioterapia. Evoluiu sem intercorrências. Alta há cerca de 7

dias.

V.  Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível a qualquer medida
terapêutica)?
[  X ] Sim [    ] Não

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

Caso a resposta do item V seja “Não”, concluir utilizando apenas as opções no item
VII “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VII “b”.

VII. Segundo previsto no inciso II, §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 graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.



a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observações (*).

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser
repetida em ___ dias

(    ) "Sem sequela permanente" (Não
existem lesões diretamente decorrentes de
acidente de trânsito que não sejam
suscetíveis de amenização proporcionada
por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduações que sejam
relativas ás regiões corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
Joelho esquerdo                         
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
( X ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

VIII.  * Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoração do dano corporal.

Leonardo de Faria Neves - CRM: 17742 - PE



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
JOSE ANDRE DE LIRA SINAF PREVIDENCIAL CIA.

DE SEGUROS

3190557794 João Alfredo Invalidez Permanente
04/12/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

Fratura exposta distal do fêmur esquerdo.

Submetido a tratamento cirúrgico com osteossíntese, fez fisioterapia. Evoluiu sem intercorrências. Alta há cerca de 7
dias.
Limitação funcional do joelho esquerdo

Com sequela

10/10/2019

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
físico:

Ao exame, vítima apresenta edema local, limitação moderada dos movimentos da flexão (80 graus) do joelho
esquerdo, déficit de força de grau médio, alteração da marcha (+-++++), presença de cicatriz cirúrgica.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

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



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOSE ANDRE DE LIRA SINAF PREVIDENCIAL CIA.
DE SEGUROS

3190557794 João Alfredo Invalidez Permanente

04/12/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

Fratura exposta distal do fêmur esquerdo.

Submetido a tratamento cirúrgico com osteossíntese, fez fisioterapia. Evoluiu sem intercorrências. Alta há cerca de 7
dias.
Limitação funcional do joelho direito

Com sequela

10/10/2019

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
físico:

Ao exame, vítima apresenta edema local, limitação moderada dos movimentos da flexão (80 graus) do joelho
esquerdo, déficit de força de grau médio, alteração da marcha (+-++++), presença de cicatriz cirúrgica.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

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



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOSE ANDRE DE LIRA SINAF PREVIDENCIAL CIA.
DE SEGUROS

3190557794 João Alfredo Invalidez Permanente

04/12/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

Fratura exposta distal do fêmur esquerdo.

Submetido a tratamento cirúrgico com osteossíntese, fez fisioterapia. Evoluiu sem intercorrências. Alta há cerca de 7
dias.
Limitação funcional do joelho esquerdo

Com sequela

10/10/2019

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
físico:

Ao exame, vítima apresenta edema local, limitação moderada dos movimentos da flexão (80 graus) do joelho
esquerdo, déficit de força de grau médio, alteração da marcha (+-++++), presença de cicatriz cirúrgica.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

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



1

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
JOSE ANDRE DE LIRA SINAF PREVIDENCIAL CIA.

DE SEGUROS

3190557794 João Alfredo Invalidez Permanente
04/12/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 02/10/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DISTAL DE FÊMUR ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (REALIZADAS TRÊS ABORDAGENS: FIXADOR EXTERNO; TRAÇÃO ESQUELÉTICA; PLACA E
PARAFUSOS) E ALTA MÉDICA.

Observações:

Documentos
complementares:

P.1(BAM) P.3,6(CIRURGIA) P.7(ALTA) P.9(IMAGEM) SOLICITADA PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER
DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES, INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER
MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VERIFICAÇÃO DESTAS, INFORMAR PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E ÂNGULOS
DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

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



5235988-0

GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOSE ANDRE DE LIRA SINAF PREVIDENCIAL CIA.
DE SEGUROS

3190557794 João Alfredo Invalidez Permanente

04/12/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 03/10/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DISTAL DE FÊMUR ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (REALIZADAS TRÊS ABORDAGENS: FIXADOR EXTERNO; TRAÇÃO ESQUELÉTICA; PLACA E
PARAFUSOS) E ALTA MÉDICA.

Observações:

Documentos
complementares:

P.1(BAM) P.3,6(CIRURGIA) P.7(ALTA) P.9(IMAGEM) SOLICITADA PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER
DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES, INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER
MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VERIFICAÇÃO DESTAS, INFORMAR PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E ÂNGULOS
DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

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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LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: JOSE ANDRE DE LIRA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

04/12/2018Data do acidente:

Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

055.342.194-83

JOSE ANDRE DE LIRA

ASL-0337223/19

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de registro de acidente declarado
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação

GEANE DA SILVA COUTINHO : 029.648.794-51

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

JOSE ANDRE DE LIRA : 055.342.194-83

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 30/09/2019
Nome: GEANE DA SILVA COUTINHO

Data do cadastramento: 30/09/2019
Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO

CPF: 010.626.514-80CPF: 029.648.794-51

GEANE DA SILVA COUTINHO MARIA ERICA ARAUJO COELHO



Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e

Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo.

Número do Sinistro: 3190557794

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

Endereço do(a) Examinado(a): 

rua severino a cavalcante, 243 - João Alfredo - PE - CEP 55720-000

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SDS   /PE ] 6630901                   

Data e local do acidente: [ 04/12/2018 ] João Alfredo, PE           

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

Resultado da Avaliação Médica

I.  Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura exposta distal do fêmur esquerdo.

II.  Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado.
Ao exame, vítima apresenta edema local, limitação moderada dos movimentos da flexão (80 graus) do joelho

esquerdo, déficit de força de grau médio, alteração da marcha (+-++++), presença de cicatriz cirúrgica.

III.  Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente trânsito e
comprovadas na documentação apresentada?
[ X ] Sim [    ] Não

IV.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.
Submetido a tratamento cirúrgico com osteossíntese, fez fisioterapia. Evoluiu sem intercorrências. Alta há cerca de 7

dias.

V.  Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível a qualquer medida
terapêutica)?
[  X ] Sim [    ] Não

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

Caso a resposta do item V seja “Não”, concluir utilizando apenas as opções no item
VII “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VII “b”.

VII. Segundo previsto no inciso II, §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 graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.



a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observações (*).

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser
repetida em ___ dias

(    ) "Sem sequela permanente" (Não
existem lesões diretamente decorrentes de
acidente de trânsito que não sejam
suscetíveis de amenização proporcionada
por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduações que sejam
relativas ás regiões corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
Joelho direito                          
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
( X ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

VIII.  * Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoração do dano corporal.

Leonardo de Faria Neves - CRM: 17742 - PE



Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 30 de Setembro de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190557794 Vítima: 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 indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 03 de Outubro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190557794 Vítima: JOSE ANDRE DE LIRA

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

Procurador: GEANE DA SILVA COUTINHO

Assunto: INTERRUPÇÃO DO PRAZO DE ANÁLISE

Senhor(a), JOSE ANDRE DE LIRA

Após a análise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realização de avaliação médica presencial para a identificação e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do seu pedido fica interrompido e sua contagem será reiniciada
após a emissão do laudo da avaliação médica.

O não comparecimento à avaliação médica agendada poderá 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 não solicitadas,
acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 21 de Outubro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190557794 Vítima: JOSE ANDRE DE LIRA

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

Procurador: GEANE DA SILVA COUTINHO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), JOSE ANDRE DE LIRA

Informamos que o pagamento da indenização do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informações 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%
Graduação: 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: R$ 1.687,50

Banco: 237

Agência: 000001344-7

Conta: 000000223-2

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Boletinì de Ocor.óncra

GOVERNO DO ESTADO OE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DELEGACTA DÊ pOLiCtA DA 120â CTRCUNSCRTçÃO - JOÃO ALFREDO . Dp.t2o'CIRC
DINTERl Il6ôDESËC

BoLEilM DE ocoRRÊNcn N.. 1gE021OOO0315

Ocorrência registrada nesta unidade policíal no dia L6/04/2cj9 às 12:O2

ATROPELAMENTO COM Víï|MA NÃO FATAL - cutpjsg(Consumado)-que aconteceu no dia 4'12t2oia às
16:3O

Fato ocorrido no endereço: MUNlClptO DE JOÂO ALFR€DO, Ol - Bêirro: CÊNTRO - JOAO
ÀLFREDo/PÊRNÂMBUco/BRAslL
Local do Falo: VtÂ pUSLICA

Pessoa(s) envolvidã(s) rìa ocoÍrência:

OESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE )

JOSE ANORE DE LIRA ( VITII\IA )

Objeto(s) envolvidols) nã ocorrência:

VEICULO: (Usôdo na geração da ocorrência) , qLre estava em posse do(a) Sr(a): DESCONHECIDO

Qualificação da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSE ANDRE DE LIRA (prêsente ao plantão) - Sexo: MasculinoNlãe: SÉVER|NA LUZTA DE L|RA Pat: ALCTDES
ANDRÊ OE LIRA DaÌa de Nascimento: 16/4/í9A3 Naturalidade: JOAO ALFRÊDO i pERNAMBUCO / BRASIL Docunìenlos:
6630901/SDS/PE (RG), 055342í 9483 (CpF) Estado Civil: CASÂDO(Á) EscolaÍidade: 1.. cRAU tNCOMpLETo Profissão:
AGRICULTOR(A)
Endereço Residenciâl: MuNtctPto oE JoÂo ÂLFREoo, oi, Rua sEVERlt{o cavaLcÂt{Ìl ,243 - cEp! 55ooo.ooo - Bairío:
cENTRO - JOÂO ALFRÊDO/PERNAMBUCO/BRAStL, DEPOTS DA ESCOLÂ NOSSA SENHORÂ AUXtLTÂDORA

DESCONHECIDO (não presenlê ao plantão) - Sexo: Desconhecido Naluratidade: NÃO ll|FORMAoo / pERÌ{ÂMBUCO /
BRASIL

Qualifi cação do(s) objeto(s) epvolvido(s)

UM CARRO ÍOYOTA (VEICULO) de propriedade do(a) SÍ(a): DESCONHECIDO, que estava em pôsse do(a) Sr{a):
DESCONHECIDO
Categoria/l,4arcallúodelo: MTCROONIBUS/NÃO INFORMADO/NÂO INFORMAOO Obleto apreendido: Não .OO!
corr BRANca ' ouantidade: (uNlDÂDE 

-,r:Fl-Y"st'
complemento/observaçâo Ytça*5lttS

O SENHOR JOSE ÂNDRE DE LIRA, COMUNICA NESTA DEPOL, QUE NO DIA O4112|2O18POR VOLTA D^S í6:30
xoRAs 

' 
No CENTRO DESÏÀ CIDAOE, PROXTMO A RUA SEVERTNO CAVALCÂÌiÌ| , FOt VtTtMA DE ATROPELÂMEITO

' AUANDO ESTÉ ESTAVA CAMINHANDO ! FOI SUPREENDIDO POR UM VÊICULO TOYOÏA DE COR BRANCÀ DE PLACA
E CONDUTOR NAO IDENTIFICÂDOS , QUE AO ENTRAR NA CURVÀ ATROPELOU O QUEIXOSO, IÌ{DO EMBORA SEM
PRÉSTÂR SOCORRO , SENDO O QUEIXOSO SOCORRIDO PELO SAMU , PARA Â UNIDADE MISÏA JOANA AMELIA
cavalcaNTl NESTA GIDADÊ , ONDE RECEBEU os PRlMElRos ATE DTMENTO MEDlcos Ê oE LA, Fot

Íile i/i C:/Users/Policiâ Civil/.rnfopol/xmt/BoEPreview.htnìt 1D

il i: .=ilí
*; l'l iSR:#
r,,'i,,r-1i t:r i, :



,Ì04/2019 Boletim de Ocorrência

TRÂNSFERIDO PARA O HOSPITAL OTAVIO FREITAS liIA CÂPIÌAL PERNANBUCANA, OÌ.IDE FOI SUBÍúETIDO I{Á UiáA
CIRUGIÂ I{O FEMUR OA PERIIA ESQUERDA .

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

peM W Ü í)LAA
UOSE ANDRE DE LIRA
(vrÌtMA)

B.O. registrado por: JosÉ sEvERlNo DA sllva

?ciic'ìA 
cÌ'i]t r '- lìt E NÁôíiluco

.,$$;
fìlel//C /Users/Polioa Civill infopol/xmt/BOEpreviewhlml 2t2
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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 AGÊNCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 17/10/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JOSE ANDRE DE LIRA

BANCO: 237

AGÊNCIA: 01344-7

CONTA: 000000000223-2

Nr. Autenticação
BRADESCO1710201905000000000023701344000000000223168750  PAGO



RGn

DEC|ÁRÀçÂO DE RES|DENCIA

data d e expediçã A\J elJ AsrLfôpeo __Jô_l@
(tr íFe - 91- renho perante â este instrumento declarar que não
posúrs GonrrFiowil? db emda:ço em meu nome, sendo certo e verdadeiro qu€ resido
no en&eço Sdlo deono ry*imdo, em anexo, documento comprobatórlo em nome
de tçteks

Por ser verdade, lÌrrro-me.

Local e Data: /pozg.

Assinatura doOeclarante 
.

?
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