
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: 12/03/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 337,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: RITA DE CASSIA BARBOSA MACHADO

BANCO: 104

AGÊNCIA: 03905

CONTA: 000000022642-0

Nr. da Autenticação 25CA0DC25E2E069E
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PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

RITA DE CASSIA BARBOSA
MACHADO

MBM SEGURADORA S/A

3180061226 Boa Vista Invalidez Permanente

09/08/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA DO RÁDIO DIREITO

VÍTIMA SOFREU FRATURA DO RÁDIO DIREITO, FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO CLÍNICO COM IMOBILIZAÇÃO
GESSADA DURANTE 45 DIAS. ESTÁ DE ALTA MÉDICA.
RESTRIÇÃO DOS MOVIMENTOS DE PUNHO DIREITO

Com sequela

26/02/2018

Observações: DE ACORDO COM O EXAME FÍSICO DO MÉDICO EXAMINADOR, PERMANECEU DEFICIÊNCIA NO PUNHO DIREITO EM
GRAU RESIDUAL.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

APRESENTA DÉFICIT DOS MOVIMENTOS DE PUNHO DIREITO

Médico examinador: REGINA CLAUDIA REBOUCAS MENDES ALHO

CRM do médico: 1032

UF do CRM do médico: RR

 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
punhos

25 % Em grau residual - 10
% 2,5% R$ 337,50

Total 2,5 % R$ 337,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

AVC PERÍCIAS MÉDICAS LTDA

Anderson Anisio

52.25458-9

UF do CRM do médico: RJ


