
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: 08/06/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: LUCIANO DA SILVA DE ARAUJO

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00534

CONTA: 000000030133-9

Nr. da Autenticação A563DFF64DAB1C69



Rio de Janeiro, 04 de Julho de 2018

Carta n°: 13047563

A/C: LUCIANO DA SILVA DE ARAUJO

Nº Sinistro: 3180151683
Vitima: LUCIANO DA SILVA DE ARAUJO
Data do Acidente: 02/01/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: LUCIANO DA SILVA DE ARAUJO
Valor: R$ 4.725,00
Banco: 104
Agência: 000000534
Conta: 0000030133-9
Tipo: CONTA CORRENTE

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das mãos 70%

Graduação: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

LUCIANO DA SILVA DE ARAUJO ICATU SEGUROS S/A

3180151683 Rio Branco Invalidez Permanente

02/01/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Lesao tendinea do extensor do 2do dedo da mão direita

Tratamento: cirurgico para tenorrafia do extensor do dedo, e fisioterapia.
Alta; Abril de 2018
DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE MÃO DIREITA

Com sequela

01/06/2018

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Mão direita: cicatriz da lesao traumatica de 2 cm na face dorsal
(FD) do 2do dedo, semi-anquilose no 2do dedo, limitação funcional por rigidez
dos demais dedos e redução da força muscular da mão.

Médico examinador: JOSE LUIS SILVERIO CABANILLAS

CRM do médico: 1820

UF do CRM do médico: RO

 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 funcional completa de uma das mãos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00

Total 35 % R$ 4.725,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

LAUDARE ASSESSORIA E PERÍCIAS MÉDICAS LTDA EPP

Eduardo Paiva Reis

86996

UF do CRM do médico: SP



Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas de Seguro DPVAT

_______________________________________________________________

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Número do Sinistro: 3180151683
Nome do(a) Examinado(a): LUCIANO DA SILVA DE ARAUJO
Endereço do(a) Examinado(a): ESTRADA DO AVIÁRIO - Rio Branco/AC - 
CEP 69900-854
Identificação - Orgão Emissor/UF/Número : 10505610 - SSP AC
Data e Local do Acidente : 02/01/2018
Data e Local do Exame : 01/06/2018 RUA GUANABARA, 3456 - ESQUINA 
COM A RUA PA - PORTO VELHO/RO - CEP 76803-842

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no 
acidente relatado e comprovado.
Diagnostico: Lesao tendinea do extensor do 2do dedo da mão direita

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da 
alta.
Tratamento: cirurgico para tenorrafia do extensor do dedo, e fisioterapia.
Alta; Abril de 2018

III. Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao 
diagnóstico relatado.
Exame fisico: Mão direita: cicatriz da lesao traumatica de 2 cm na face dorsal 
(FD) do 2do dedo, semianquilose no 2do dedo, limitação funcional por rigidez 
dos demais dedos e redução da força muscular da mão.

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

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:
Funcional: Semianquilose do 2do dedo da mão direita, limitação funcional dos 
demais dedos da mão direita e redução da força muscular na mão.

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

Vide motivo do impedimento no 
campo das observações

(   ) “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 Região Corporal

mão direita _________________________________

% do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve % do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve

( X ) 50% médio   (   ) 75% intensa   (   ) 100% 
completo

(   ) 50% médio   (   ) 75% intensa   (   ) 100% 
completo

Região Corporal Região Corporal

_________________________________ _________________________________

% do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve % do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve

(   ) 50% médio   (   ) 75% intensa   (   ) 100% 
completo

(   ) 50% médio   (   ) 75% intensa   (   ) 100% 
completo

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



JOSE LUIS  SILVERIO CABANILLAS CRM : 1820 / UF :RO
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GOVERNO DO ESTADS DO ACRE

SECRETARIA ESTADUAL DE SAÚDE

FUNDAÇÃO HOSPITALAR ESTADUAL DO ACRÊFU

LAUDO PARA SOLICITAÇÃO OC PROCEDIMENTO AMBULATORIAL
FrsrorERAprA E REABrLrraÇÃo
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Governo do Eslado do Acre

Secretaria de Estado de Saúcje - SESACRE

llcspital de UrEência e Emergência de Rio granco _ HUERB

CENTRO CIRURGICO

.3 SA DAT
HORA DE

NOI,4E DO

PROCEDÊNC]A:EMERGÊNCIA{) AMBULATÓRIO() OU

ANESTESIA:GERAL( ) RAAUEANES-rÉS|A( ) LOCAL( )
INICIO DA ANESTESIA L) TÉRMINO DA ANES'
PROCEOIIúENTO REALIZADO
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Declaração do Proprietário do Veículo

á?Eu.
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portador

dedomicílio nâ cidade
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Governo do Eslado do Acre

Secretaria de Estado de Saúcje - SESACRE

llcspital de UrEência e Emergência de Rio granco _ HUERB

CENTRO CIRURGICO

.3 SA DAT
HORA DE

NOI,4E DO

PROCEDÊNC]A:EMERGÊNCIA{) AMBULATÓRIO() OU

ANESTESIA:GERAL( ) RAAUEANES-rÉS|A( ) LOCAL( )
INICIO DA ANESTESIA L) TÉRMINO DA ANES'
PROCEOIIúENTO REALIZADO

INÍCIO DA CI O TÉR[/INO OA CIR
CIRURGIÀO
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AUToRTzAÇAo oE eAGAMENTo DE slNrsrRo - cgÉorro ÊM coNTA E REGtsrRo

DE INFORMAçOES CADASTRATS P€SsOA f tStCA - CTRCULAR SUSEP 44511.2

P,rro r::.tis esilarecirrtenlcr, ,rccsse t; srte http://www.seguradoralider,<om,br ou ligue para o 5AC DPVAÍ 0800 D2212O4 ou 08uí.) of21 2Ot
l"x(luriv() Dàr.) po5soà! conr clulicir:rrcia auclitiva e de Í.ria)

rnroRuaçÕus pARA pREENCHtMENTo:

: r)e(es)Ér1iü o p!'ccÍr.!r;,r)cnto conrpieto dr todos os caÍTrpos coíl os dados do BiNEFICIÁ8lO ou cio BEP_RE5E|I-IÂNLE_!E6Á!,
:Lrr'rr iasurJj: pôr, corr'}to análise do seu pedidg de indenização. Dados incompletos <.ru incorretos intpedem o banco de creditar
t piqanreito_

A rortta irrforntada precisa ser de titrtlar]dade ds.EINEFICIARIO ou do REPRE5ENTANTE LEGAL e deve estar regularizacJa, ariva,
iiesblc,que;rd,: e serr: inrpedimento para o credito de indenização/reembolso.

E obrigatório Representante Legal para:

Beneficiárioettre,Qa*l-5-alet(pai,nrãe,tutcri ouolncapazcomcurador" Ofornrirlóriodeveráserpreenchidocomosdaclos
c1o Ei'1-rt4.p111.rnte Legal (P;i, líãe, Tutorou Curador) Apenas o Representante Legal precisará assinar o formuláno (no carlpo 2
''Ass i r:,rt rr rar d ü Rep resL-n tJ rrte Leqa l"),
Benel'rriário €ntre l 6 e .1 7 a11S,S Necess.ílo rlue o [3t,neÍiciário seja à:5lstidq parieu "Representantelegal_(P.r,, Má e, Tutor)

\er prL-enchid0 coni os dados clo beneficiário. Necessório que o formulário seja assinado y:elo nrenor de
(no c.irirpo l "Assinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (c.rmpo 2 "Asslnatrrra do Representante leclal")

J ícrrrr u iirio r.leverir

%_E,$b 'l<; l_: Qü

OÂDC§ OÜ RECÊI]EDOR DA INOENIZAçÀO: BENEFICIÂRIO OU REPRESENTANTE LEGAL

títuldÍ dd ( 0ít,l/'r- 7r { >ra

i)t' l.liL." )ol' i', i)('lltj! (J,.1 ltir r l),iÍ,1 ítns t1e l.rrova cir: res;dência;rrnto a Segurar:.lora Lirler - DPVAI residir lo e
I , )l):,, do a(,:-tl),ov.rÍlly air rLiSrJur:Li,.t dLr i.r.rclereCo inlornrad<:

7Z

ó r.(

I.ÀIXÀ DT RENDA MENSAL E DADOS BAN(ÁRIOS

ÂTÉ n5 1 ooo,oo

RS 7,001,00 ATÉ RS r 0 oÍJo,00

CONTA COFRENTE rtodos os larcosi
SANCO

A6EN(U\ CONÍA

Drcl;'rL'r itrut r;s d;do; brlncJrios são de minha trtularidade r, comprovacia a cobertura secuÍi(àrrü par.l o slristro. úuLcrizu.j
5r:'l'-rr..l(l:ll,ri Liili-'r'I eíettraÍ o pàqamento da indenizaçáo do Seguro DPVAT. mediante o creclito na referida.rgência e conta
i\yro-r ','lç11ç,;,1n r, L'eLjrf c,, rei orrheço e dou plena quitação do valor indenizado.

(lc { )r',1í

(2rrpo 2 - Assineiuro do Represtntanfe -.,!at
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