BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 01/02/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.025,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DOMINGOS RODRIGUES SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 02442
CONTA: 000000014050-4

Nr. da Autenticacdo C46DB0OA587B2DD8B



Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190026936 Cidade: Teresina
Vitima: DOMINGOS RODRIGUES SILVA Data do acidente: 18/09/2018
PARECER
Diagnostico: FRATURA NA BASE DO 1 AO 3 METATARSO ESQUERDO

PACIENTE EVOLUI COM DOR EM PE E EM P1, 2 E 3 ODODACTILO
ESQUERDO AO DEAMBULAR, COM DIMINUIGAO DA FORGA MUSCULAR
DO PE, COM DIFICULDADE PARA AGACHAMENTO, NAO CONSEGUE
CORRER, COM LIMITACAO NA MOBILIDADE DOS PODODACTILOS
ESQUERDOS. </em>

TRATRAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZACAO E FISIOTERAPIA

LIMITACAO FUNCIONAL DOS POLIDACTILOS ESQUERDOS 1,2 E 3
APRESENTAM COM DOR EM PE E EM 1, 2 E 3 ODODACTILO ESQUERDO
AO DEAMBULAR, COM DIMINUICAO DA FORGA MUSCULAR DO PE
ESQUERDO GRAU 3, COM DIFICULDADE PARA AGACHAMENTO, NAO
CONSEGUE CORRER, COM LIMITAGAO MODERADA NA MOBILIDADE
DOS 1,2 E 3 PODODACTILOS ESQUERDOS.</em

Com sequela
23/01/2019

C

Seguradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora:

MBM SEGURADORA S/A

Observagdes: PAGO DANOS CONFORME DESCRITO 3 DIMENSOES 50%
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)
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau médio - 50 % 15% R$ 2.025,00
qualquer um dos dedos do pé

Total 15 % R$ 2.025,00
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