
BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 21/12/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ANTONIO FILHO DOS SANTOS

BANCO: 001

AGÊNCIA: 01637-3

CONTA: 000010006561-9

Nr. da Autenticação E2E01728320DBBE1



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ANTONIO FILHO DOS SANTOS MBM SEGURADORA S/A

3180502960 Teresina Invalidez Permanente

17/05/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA DE TÍBIA E FÍBULA DISTAIS ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO COM IMPLANTE DE FIXAÇÃO METÁLICA. REALIZOU FISIOTERAPIA. ALTA DO
TRATAMENTO EM AGOSTO DE 2018.
Limitação funcional grave do tornozelo esquerdo

Com sequela

13/12/2018

Observações: VÍTIMA INFORMA NÃO HAVER SEQUELA OCASIONADA POR  ACIDENTE ANTERIOR. NÃO TROUXE DOCUMENTAÇÃO
DE ACIDENTE PRÉVIO.
Indenização em grau intenso do tornozelo E devido a limitação da flexo-extensão articular. - Quadro estabelecido
conforme parecer do médico examinador.
Procedida avaliação médica na cidade de Teresina.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

VÍTIMA APRESENTA DEFORMIDADE ÓSSEA, COM ALTERAÇÃO DA COLORAÇÃO NO TERÇO DISTAL DA PERNA
DIREITA POR PROVÁVEL INSUFICIÊNCIA VENOSA, DIMINUIÇÃO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSÃO (ADM EM
10º) DO TORNOZELO ESQUERDO, COM DIMINUIÇÃO DA FORÇA MUSCULAR E SINAIS DE HIPOTROFIA MUSCULAR.

Médico examinador: Ismar Aguiar Marques Filho

CRM do médico: 3165

UF do CRM do médico: PI

 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
tornozelo

25 % Em grau intenso - 75
% 18,75% R$ 2.531,25

Total 18,75 % R$ 2.531,25

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

MOZES E SZTRAJMAN MÉDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

JULIO O MOZES

20462

UF do CRM do médico: SP






