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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

MILLER MATOS DOS SANTOS Sabemi Seguradora S/A

3180456475 Rio Branco Invalidez Permanente

02/12/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 08/11/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DIAFISÁRIA DE TÍBIA ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO- REDUÇÃO-FIXAÇÃO EXTERNA- PLACA E PARAFUSOS.
ALTA.

Observações:

Documentos
complementares:

@SOLICITADA PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VERIFICAÇÃO DESTAS, INFORMAR
PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 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 um dos
membros inferiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50



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: 3180456475
Nome do(a) Examinado(a): MILLER MATOS DOS SANTOS
Endereço do(a) Examinado(a): Avenida Doutor Mário Maia, 989 - Rio 
Branco/AC - CEP 69901-664
Identificação - Orgão Emissor/UF/Número : 11612371 - SEPC AC
Data e Local do Acidente : 02/12/2017
Data e Local do Exame : 16/11/2018 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 exposta dos ossos da perna esquerda

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da 
alta.
Tratamento: cirurgico com fixador externo inicialmente e depois osteossintese 
com placa e parafusos, e fisioterapia.
Alta: Junho de 2018.

III. Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao 
diagnóstico relatado.
Exame fisico: MIE: cicatriz cirurgica de 15 cm na face medial da perna, e 
cicatrizes puntiformes dos fixadores na perna, aumento de volume do joelho, 
hipotrofia do quadriceps, limitação para a flexao do joelho a 120 graus e 
extensao a 10 graus, 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 joelho esquerdo conforme descrito no exame 
fisico 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

membro inferior esquerdo _________________________________

% 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







































































LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: MILLER MATOS DOS
SANTOS

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

02/12/2017Data do acidente:

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

027.906.462-44

MILLER MATOS DOS SANTOS

ASL-0358905/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de ato declaratório
Declaração de Inexistência de IML
Declaração do Proprietário do Veículo
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT
Outros

KEILA DA SILVA ARAUJO : 906.421.472-72

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

MILLER MATOS DOS SANTOS : 027.906.462-44

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenização por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 01/10/2018
Nome: KEILA DA SILVA ARAUJO

Data do cadastramento: 01/10/2018
Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA

CPF: 783.757.462-15CPF: 906.421.472-72

KEILA DA SILVA ARAUJO GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA


















