
BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 15/12/2015

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: MARCELO ROSA PEREIRA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 02004

CONTA: 000000050061-4

Nr. da Autenticação 9B33A145B2769E9D



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

MARCELO ROSA PEREIRA ARUANA SEGUROS S/A

3150965162 Teresina Invalidez Permanente

09/10/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 11/12/2015

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA DE MS ESQUERDO COM FRATURA DE 3º METACARPO ESQUERDO

COM SEQUELA

LIMITAÇÃO FUNCIONAL DO 3 QUIRODÁCTILO ESQUERDO

Com sequela

INVALIDEZ PARCIAL / 3º QUIRODÁCTILO ESQUERDO:10%

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

 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

Dedos mão-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da

mão
10 % Em grau completo -

100 % 10% R$ 1.350,00

Total 10 % R$ 1.350,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

Visão Médica Ltda

JORGE ALBERTO C DE SOUZA

52.37730-0

UF do CRM do médico: RJ






