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COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCIA: 08/03/2019
NUMERO DO DOCUMENTO: 319017133201
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, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190171332 Cidade: Santa Cruz do Capibaribe Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE DAMIAO DE LIRA Data do acidente: 07/12/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO TORNOZELO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO ( PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
2of2 SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL 1LY 130
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCD
DELEGACIA DE POLICIA DA 128° CIRCUNSCRICAD - 8ANTA CRUZ DO
CAPIBARIBE - DP128CIRC DINTERTM T'DESEC

BOLETIM DE CCORRENCIA N°, {SEQ218000672

Oeorréncia registrada nesta unidade policial no dia 19/02/ 2019 a%
14:38 '

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIHA NAQ FATAL -Gulpgsa (Consumadal
gue scanteceu no dig TM2IF2098 as LR H k] |

Fate ncorkio ne endarscn PE-166 - SANTA SRUVE O
CAPIBARIBE PERMAREUVCO/BRASILFriximD & BELP BRI AE B E SAMTA
CRUE DO CAPIBARIEBE, 1. Bajrre: CENTRD » SARTA SRUL O

CAPIBARIBEPERNAMEBEVCO/ERASIL -
Local do Falo: ROGOVIA BSTADUAL ,

Feesaals) envelvidais) ng coenancia

DESCONHECIDO { AUTOR VABENTE )
JOSE DAMIADG DE LIRA (VITIMA )

Objebe{s] envelvide(s) ne acorréncla:

VEICULD: {(Usado na geracdo da ocorréncla) , gue estava em poss
Sria); JIOSE DAMIAD DE LIRA

Qualificac8o da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSE DAMIAD DE LIRA {presenis ne plantdo) - Sexo: Bosculing Mas: BARIA
ARUMCIAGA BE Liga Dol de Nescimento. FH/48T8 HWatwelidode: A INFORMEDG |
PERNAMBUCO / BRASIL .

Residencisl BUA $AO JUDAS TRDEY . SANTA CRUI DO CAPIBARIBE PERNAMEL GO
ERASIL Froximo 8 MUNICIFIO DE SANTA CRUZ DO CAPIBARISE, 81, PRELESTINA .
CEP: BEHRT.DRE - Palkra: CEMTHRD - SANTA R B0 4 DR P R e L
e A L )

GESCONMECIED {ndo presente so plantde) - Sexo: reacontieside Nalralkdads HAD
IMFORMADD / PERMAMBUGS / BRARIL

Cuatificacde do(s) chjeto(s) envelvide(s)

MOTOEIGLETE (VEICDLO ) de propricdads doufa) Sria) JOSE DAWIAD DE LERA, que
sstava am posae dofa) Sra) JOLE DABIAG DE LIRA '

Categoriaarca/Models FOTOEIELE rlrﬂﬁ-upnfuiﬁ G A AR D Dhleto apissndido. Hiw
Quanlideds: (UEHIDADE HMAD INFORMADA)
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Plsvs: PRPESSY (PERNAMBUCOMAQINFORMADO)

Complemento / Qhservagao

AWITHAA INFORMA GUE CONDUZIA SUA MOTOCICLETA GUANDD PERDIV ©
CONTROLE DA MESAA E VEID & CAIN SOFRENDO YARIAS LEFOR PELO GOREO.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial
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PREFEITURA MUNICIPAL DE §

UPAXh SiNTACRUZ

L NITADE DE PRONTO ATENDIMENTO

'1

LIMA CHADE MELHOR PARA TODOS |

DECLARACAQ

Declaro para os devidos fins de comprovagéo que o Sr. JOSE DAMIAC DE
LIRA nascido em 07/01/1976 esteve nesta unidade hospitalar no dia 07/12/2018
sor volta das 11h51min. Para tanto segue em anexo cépia da ficha do atendimento

do mesmao,

Rodovia PE 160, SN - Curral Picado — Santa Cruz do Capibaribe - PE
E-mail: upa2dhsce@gmail.com



SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE - PE
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO (UPA 24H) S
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“Jl4 PE 1680 KM 12, BAIRRO CURRAL PICADO, SANTA CRUZ DO CﬁFIBﬁHIBE-PE
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- ¢ Atendimento: 0169210 oTH22018 1151 s i 2k o
& JOSE DAMIAD DE LIRA _ﬁ: Tk
Wl D. Nasc.. IJ?:'EIH‘IBTﬁH

i3 a3 MARIA ANUNCIADA DE LIRA

i .

0o R- $AO JUDAS TADEU N° 02 |

P/LEETINA Cidade: SANTA CRUZ DO C#PIBARIBE
- PERNAMBUCO CEP: Fone: A
&7 Arterial: p‘fﬁj’ Q? Puiso:
aeatura

neoda Doanga a’tu&l
Qs

?ZWI@* odf/"pﬁ;? W’/

» Figigs:

sia Provisério CJ <4 W g,;;/é ' o
A /Wé 2

. ;i.} /”f*’?’/‘f/
i& /g?/w/ Ag%//

neﬂussl-sa!ura o
{k ULWH.A Chee

FE

¢ .- - PAo W/?M%Oé— poh ko,
" WP 55FIPE -




* & ¢ Classificagao: (ENFERMEIRO) Hordrio:

© kA pragfistentes: T

=2 Ausarie( ) Sudorese( ). PAS<80m
207 8ive ou 86 mspﬁﬁ;ﬁ*?ﬂﬁrﬁ" ) Intos
T dures=23% de SC ou acometimento de vias aéreas( ); Hipoglicemia com sudorese intenss ¥

g -

aredicighes: -
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5% FICAR COMO VERMELHA

2 . ianose ( ) Estridor( ) PC<50>140( ); FR>22wpmi ) Extiefiidades

PAD>130mmhg( ) Lek rde( J;
exbgena( ); Sangramento intestinai{ ) Les&c grave( );

38 TICAR COMO AMARELA

3. 2ils2do com Gasgow entre 13 e 18( ) FC <50 ou >140( ); FAS <90 ou >190mmhg(

102 Febre >38°C( ); Febre com imunodepresséo( ); Convuisdo nas (itimas 24horas( )
‘38 5 rapsecadas( ); '

M dutes entre 1° @ 30 graus em d.rﬁﬁsnio criticas( ); Abuso Sﬁnli ), Dor abdominal ou tor:icica intensa(

"8 ite 7 2h de: Hematémese( ); Enterorragia

)i
e S

Epistaxe( ); Acidente perfuro/cortante e/mateial biolégicol

"

T

33 FiGHR COMO VERDE .

‘ermagueixas( ). TCE sem perda de conscidncia( ); Febre sem outros sinais clinicos( );

=i @ rensal ), Retorno com >24h( ), Entorse, suspeita de fraturas, pSesly); Darabdom nal
slte ragles de SSW(- \0; PAS entre 160 & 190 mmhg sem sintomas( ); PAD entre 110 e 130mrhg
Hinomes( ). Dor de garganta com Histgria de febre e com placas sem toxemia( )
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DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

—rinee

ATENDIMENTO URGENCIA

_“wam*“—cuﬁs DE RISCO: AMARELD
HOSPITAL DE EM HCIA E TRAUMA DOM LUIZ GOMZAGA FERNANDES CNPJ: 0B.776.268/0038-52
oria - Malvinas, Campina Grande - PR, CEP: 58432809

P.imm,

Data: 071 2r20N8

nes - Modelo 07 Ateridente : Francinalva Almeida Torres
: JOSE DA DE LIRA CEP:SBAE3000 Nascimento:07/01/1978
eregh: . Sexo:M Telefone: 981686991
Chdae: Ehte i Idade:040 Bairro:ZONA RURAL
Mome da MEe; MARIA ANUNCIADA DE LIRA s S40044S -
Tl BANEE CPF:02200099481  Profissio:AGRICULTOR
 Estado Civil:Divorciadola) _ - panu;_# a - CN5:160524291870006 - - z SR
Motiva: ACIDENTE BE MOTO Atend l!ﬂ.ﬂ. ' CONVENIDSUS - 3
Hora: 16:19:58 '
Médico: . Especialidade: -
' EXAMES SOLICITADOS:
( JLaberatoriais { JUltrassonografia;
OBS FICHA: S . { JGasometria arterial { JRadiografias:
LOCAL DA L ;,Es.lu {(Identifique o fogal com o nimero tnru:-pmdem 20 lado)
. SOLICITACAC DE PARECER MEDICO:
Especialista: f s Dia y A
Elpﬂ:iillta' i i Dla__ f_F
MEDICO SOLICITANTE
PROCEDIMENTOS REALIZADOS: .
PRESCRICOES E CONDUTAS . JORARIO REF-LIZH' |
i ]
1 1
OB%: [
= . - S =S il
qumum ek - Lo il 7
Superficie corporal lesada = _ ¥ 'ir" L M1%Grauw (V2" Grau [ }3"Graw
DIGNOSTICO / CID: e T T

hilp:710.1.1.148/projatohlcglimpreurgencla. php?eontar=1783119




SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
BA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA

iﬂ--« -
LUIZ GONZAGA FERNANDES \ m r_

=

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
( Critérios para altas da SRPA)

Critério para alta de sala de recuperagdo pos anestésico | Hora entrada | Hora saida

Nenhum Movimento = 0
Movimenta 2 membros = 1
Movimenta 4 membros = 2
Apnéia=0

Respiragéo Limitada, Dispnéia = 1
Respiragéo profunda e tosse = 2

PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico = 0
PA + ou - 20 a 40% do nivel pré-anestésico = 1
PA + ou - 20% do nivel pré-anestésico = 2

Sat 02 < 90 com oxigénio =0
Sat 02 > 90 com oxigénio = 1
Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2
N&o responde ao chamado =0

Despertado ao chamado = 1
Completamente acordado = 2

TOTAL DE PONTOS:

Assinatura do anestesista







:_-...:..l..:...-,.:ﬂ.._.ﬂ %mglﬂzﬂhﬁé
ADRIARA MARLS MOURA DE & _..,mﬁz___.:..mm.m R HUSEMIFL AL VED MU 3

A CRUZ DO CARIBARIBE
P@EE n_%,_mmm_mm.ﬁm SETE




PROCURACAO

OUTORGANTE !

'NOME: JOSE DAMIAO DE LIRA |
NACIONALIDADE: BRASILEIRO |

PROFISSAQO: RECUSO INFORMAR | _
IDENTIDADE: 5.180.483 SSP-PE CPF : 022. 900.994-81 o
DATA DO ACIDENTE: 07/12/2018 | '
COBERTURA : INVALIDEZ |
VITIMA: JOSE DAMIAO DE LIRA |

ENDERECO: RUA STA TEREZINHA — 97 — WALESTINA |- SANTA
CRUZ DO CAPIBARIBE - PE |

OUTORGADO

NOME ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNA
NACIONALIDADE: BRASI LEIRA

PROFISSAO: RECUSO INFORMAR

IDENTIDADE: 4.810.389 SSP/PE CPF : 945.234.444-04

ENDERECO: RUA:ROSEMIRO ALVES DA ROCHA N° 03, CENTRO -
SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE (PE).

PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE pnacumcm NOMEIO E
CONSTITUO MEU BASTANTE PROCURADIOR E OUTORGADO, ACIMA QUALIFICADO, A
QUEM CONFIO PODERES PARA REPRESENTAR-ME PERANTE AS SEGURADORAS QUE

CONSTIUI O CONSORCIO DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT.

@A CRUZ DO CAPIBARIBE (PE), 21 DE FE'H’E REIRO DE 2019,

Kw‘é&
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1T CAPIEE ST it G ﬂ Fera: (£1) 37346780

RECONHECER FIRMA mx
' GIDRDE 1 mnm de (1)J0E DANIAD DE_ |

o Capibaribe, Z:IIBE.'HTE Tnla]. 4,78 s
" T

| Reconhece por
{LIRA. . :
| Dou fe, Santa’ Gr
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Em Testamunhe _ et verdadel,” :'r
| Jasueline Lima~ ilva Souza - Escreventa AL
| Selols): @1 02201903, 03707 . oy
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do

Consdrelos de MGUIo OFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0069267/19
Vitima: JOSE DAMIAO DE LIRA Data do acidente: 07/12/2018
CPF: 022.900.994-81 CPF de: Proéprio Titular do CPF: JOSE DAMIAO DE LIRA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04

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

JOSE DAMIAO DE LIRA : 022.900.994-81

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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 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 documentacdo 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 documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 25/02/2019 Data do cadastramento: 25/02/2019
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 945.234.444-04 CPF: 114.202.964-69

ANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT JULIANA BEZERRA DE LUNA
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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 (Regies 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 15 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190171332 Vitima: JOSE DAMIAO DE LIRA

Data do Acidente: 07/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

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

Informamos que o pagamento da indenizagédo o 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 tornozelo 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 DAMIAO DE LIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 033

Agéncia: 000004147

Conta: 000001016806-2

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? Faga parte do Recomego, 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



E Declaro, para todos os fins de direlto, residir no enderece acima informada, confarme com, prfwarlte anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< B RECUSC INFORMAR [ A ré1.000,00 [] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] R$7.001,00 ATE RS$10.000,00
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escolha ols) tipo(s) de cobertura: I:_I DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) gfmma PERMANENTE ] morte

plmdurtléna
e iy Do Ao

A

CPF da vitima:

_022.90.994-F/ |,
S CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSALE: mmi‘“ﬂﬂﬂyﬁmﬂnnﬁﬂwﬁumﬂ Neas5/2012

rﬁ’qé? go0.99 Y-8/

}Endmw gﬁtﬂiﬂér Nunﬁ_n} Complementa:
Ve 64«-2 woto Cop. “¥e | Bs/90050
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Autorizo a Seguradora Lider & creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o va!u:ur da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a gque gu tiver direito, reconhecendo & dando, desde j3 e soments E||:u55 a ef!tl'uaq;ﬁcn do erédito, quitagio total do valor recebido.
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Dldnrn. u.uh as pﬂ'lll. da H, que estou |mpmh|l|tada de apres.enrar o laudo do Instituto Médleo i_q,ﬂ;al (IMLj pata o4 fins ﬂr
do Segura DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

Maa ha IML gue atenda a regido do acdente ou da minha residéncia; ou
I:Iumlqueamn:lea@uduaﬂdmhwdammﬂreﬁdwﬁanhmmwﬁhﬁmthMmeau S'I
o2

|:| 0O IML gue atende a regio do acidente ou da minha residéncla realiza periclas com prazn superior a 90 (noventaj dias do pedld 0 maﬁ- "-’P'

Pelo motivo assinalada, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizegio do Segl.n':rDP'#.T par invalidez permanente, ol 1-.,. HE
apresentada, concordanda, desde (4, em me submeter 3 avaliacio médica s custas da Seguradora Lider para verificagiio da exsténciz e gyl

permanentes decormentes de acidente de trinsita, conforme Lei 6.194,714, art. 3%, §18, declarando que esta autorizacio ndo sgnifica prévi u:!n o
avaliagio médica ou rendncia ao dirsito de contesti-la, cazo discorde do seu contaddo, | ﬁ'iﬁs

W

" DECLARACKO DE UNICOS BENEFICH ARIOS - pnzmmmm*rﬁahnqrun PARA COBERTURA DE MORTE.
Emdn:rultdwrﬁma ijsum Dmimmu DD\‘\u‘uad-u [ separado judiciatmerts D'u"ll.’run ‘Datadudﬂwdiuiﬁmi

Grau de Parantesco com avitima: | Vitima deixou companheirolal: DSIrn Dﬂin Se awvitima delaou compantwirola], infortar o rome completo:

i si Nio | Setinha filhes, informar quantos: Vitima debeou | Sim [~ Mda | Vitima delxou Sim [ MEe
Vitima teve filhos? [T] Sim [] Nao wrm:i as, in F:I;qdu;mnﬁ o arf? D D e vivos? D O

Estou ciente de que @ Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagia do Seguro DFVAT por rmorte dqueles beneficidrios que se apresentarem 8 provarem
esta condico, estando ciente, alnda, de que qualquer omissio ou declaragiio ndio verdadeira p-uderi perar a obrigacio de ressardir o valor recebida, além da
responsabilidade criminal por infracgio do artigo 299 do Codige Penal,

T

1 TESTEMUNHAS
FMpressin Local e m‘w@ -‘-Pg ql-?fﬂﬂz#q 12 | Mome:
digital da

L
Mome: | CPF:
wWitimia ou |
CPF: |
heneficlario i
rifio alfabetizada | Assinatura
{*) Assinatura de gquem assina A ROGO 22 | Nome:;
—_— - o ‘3 || cPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante) {
[ Assinatura

Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*} A vitima benefidério nio alfsbetizade deverd asealher outra pessoa alfabetizada, malor @ capaz, para preancher @ assinar o presante formuldrio, A SEU ROGO, na presenca
de 2 jduag) testarnunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-dhe dincia do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE nismlum.numm.



