
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: 12/04/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JOAO BREGENSE FILHO

BANCO: 104

AGÊNCIA: 02278

CONTA: 000000026657-0

Nr. da Autenticação E72E66564D72431D



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
JOAO BREGENSE FILHO Sabemi Seguradora S/A
3180108133 Bujari Invalidez Permanente

16/12/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

 Fratura de clavicula direita

Tratamento: conservador com imobilização e fisioterapia.
Alta: Março de 2016
Funcional: Limitação funcional do ombro direito e redução da força muscular do
membro.
Com sequela

05/04/2018

Observações: VITIMA APRESENTA DANO CORPORAL, COMO DESCRITO PELO COLEGA EXAMINADOR NO EXAME FISICO, QUE
ACARRETA SEQUELA FUNCIONAL INDENIZÁVEL CONFORME ART 31 DA LEI 11.945/2009

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Exame fisico: MSD:Proeminencia óssea no terço proximal da clavicula,
encurtamento leve da clavicula, hipotrofia do deltoide, limitação funcional do
ombro e redução da força muscular do membro

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 completa da mobilidade de um dos
ombros 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

LAUDARE ASSESSORIA E PERÍCIAS MÉDICAS LTDA EPP

ALEXANDRE AUGUSTO FERREIRA

77146

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: 3180108133
Nome do(a) Examinado(a): JOAO BREGENSE FILHO
Endereço do(a) Examinado(a): R EDMUNDO PINTO, 167 - Rio Branco/AC - 
CEP 69905-538
Identificação - Orgão Emissor/UF/Número : 193004 - SEPC AC
Data e Local do Acidente : 16/12/2015
Data e Local do Exame : 05/04/2018 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: Fratura de clavicula direita

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da 
alta.
Tratamento: conservador com imobilização e fisioterapia.
Alta: Março de 2016

III. Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao 
diagnóstico relatado.
Exame fisico: MSD:Proeminencia óssea no terço proximal da clavicula, 
encurtamento leve da clavicula, hipotrofia do deltoide, limitação funcional do 
ombro e redução da força muscular do membro.

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: Limitação funcional do ombro direito e redução da força muscular do 
membro.

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

Clavicula 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
















