ESCRITOR'O RESPONSAVEL: JOAQ BARBOSA

DATA DA AUDIENCIA: 03/04/2017.

GPROC/SISJUR: 409919

TSCRITORIO QUE REALIZOU A AUDIENCIA: { ) O MESMO [ ) OUTRO )

E (X)yvc ( yJEC ()T COMARCA: CRATEUS UF: CE
FEEaRn R REr R DADOS DO PROCESSO Bl
NOME: RONIEL
AUTOR MEDINA DE ARAUJO -
End:Fazenda santo antonio, s/n, zona rural, () VITIMA [ )BENEFIC!ARIO () REPRESENTANTE LEGAL
crateus/ce, cep 63700-000
- B ICH 3257- DATA DO AJUIZAMENTO:
Ne PROCESSD (CY) 97.2008.8.06.0070. - 1€/ pnS /2228 ~
VITIMA NOWMIE:
() INCAPAZ { ) MENOR
NOWVIE: FERNANDO
; B 11 - OAB/R.
EX ADVERSO ANDRADE CONHASCA ‘OA JUF: 110.311 - OAB/RJ
OBJETO MNVAL |DEZ INTEGRAL [ ) INVALIDEZ DIFERENCA () OUTROS lDATA DO SINISTRO: 18/10/2036

DADOS DO VEICULO ENVOLVIDO PLACA: HVH-2113 ANO: 1998 CATEGORIA9 (yo1()oz2()03()oa()0osoa()10()99
e R INVALIDEZ PERMANENTE
LAUDO NOS AUTOS? [ JNAO ( 1IML ( )JUDICIAL ( )PARTICULAR ( ]MUTIRAOANTER10R ( ) OUTROS:
LESAO APURADA ( ) 10% ( ) 25% ( ) 50% ( ) 75% ( ]100%
1. ACELAC & ( )110% ( )25% (] 50% ( ) 75% [ }100%
2 ( )10% ( )25% ( 150% ( )75% { }100%
AVALIACAO MEDICA NO MUTIRAO: 1 ()20% ( )25% { )50% { ) 75% ( )100%
4, ( )10% ( )25% ( )50% ( }75% ( )100%
EMPRESA MEDICA NOME: 4 £ €&
PERITO JUDICIAL NOME: /48 o pwdAS 8L 0> TE ATEAE ZeS
ASSISTENTE TECNICO NOME: Fel/2 e Ao ATE= VA a4 OL ,%//;z, 7

MORTE

DATA DO OBITO:

CERTIDAO DE OBITO

BENEFICIARIOS ( ]CONJUGE QUANTIDADE DE BENEFICIARIOS:
()simM ( )NAO ( ) FILHOS
( ) OUTROS:

VERIFICACAO MEGADATA

PAGAMENTO ADMINISTRATIVO

TSI () NAOD

0OBS: PGTO ADM- R$ 1417,5

NATUREZA DO SINISTRO:

( )1-MORTE gzﬂ-\NVALIDEz { )3-DAMS

VALOR DO PAGAMENTO ADMINISTRATIVO:

N2 SINISTRO ADM:

R$:1417,5

DATA DO PAGAMENTO: s

NATUREZA DO SINISTRO: ( )1-MORTE ( )2-INVALDEZ ( ) 3 - DAMS

VALOR DO PAGAMENTO ADMINISTRATIVO: RS:

Ne SINISTRO ADM: 2006226286 DATA DO PAGAMENTO: / / (.
PAGAMENTO JUDICIAL ()sIMm ( ) NAC

NATUREZA DO SINISTRO: ( )1-MORTE ( )2-INVALIDEZ { )3-DAMS

VALOR DO PAGAMENTO JUDICIAL: RS:

Ne SINISTRC JUD:

DATADO PAGAMENTO / /

. MOTIVOS. PARA NAQ REALIZACAO DO ACORDO

valor da indenizagdo:

R$: Li oc, © &7

Valor dos honordrios:

R$: 6 (jjf c/c

{ ) AUTOR NAO COMPARECEU ( ) COISA

() PROCESSO EXTINTO SEM

JULGADA RESOLUCAO DE MERITO

( ) NAO ACEITOU PROPOSTA

() ILEGITIMIDADE ATIVA

( ) REGULAGAO 0 (PENDENTE
PAGAMENTO ADMINSITRATIVO)

() AUDIENCIA
CANCELADA/RETIRADA DE PAUTA

( ) ILEGITIMIDADE ATIVA

() REGULACAO 2/3 (AUSENCIA DE
COBERTURA)

() AUSENCIA DE COBERTURA

( ) INDICIOS DE
IRREGULARIDADE

() REGULAGAO 2/3 (AUSENCIA DE
NEXO CAUSAL)

( ) AUSENCIA DE DOCUMENTOS AUTOS

() JAEXISTE ACORDO NOS

{ ) REGULAGAO 2/3 (PROPRIETARIO
INADIMPLENTE)

{ ) AUSENCIA DE INVALIDEZ
PERMANENTE

{ ) JAEXISTE PAGAMENTO
JUDICIAL NOS AUTOS

() REGULACAO 8 (INDICIOS DE
IRREGULARIDADE)

Valor total do acordo:

o oMokl 2

{ ) AUSENCIA DE NEXO CAUSAL

{ ) LITISPENDENCIA

() SINISTRO ADIMPLIDO NA VIA
ADMINISTRATIVA

{ )} AUSENCIA DE REQUERIMENTO
ADMINISTRATIVO PREVIO

() PEDIDO JULGADO
IMPROCEDENTE

() VITIMA AINDA EM TRATAMENTO

( YNAO

( ) AUTOR DESASISTID(

| () PRESCRIGAO

RENUNCIA (MARCAR TAMBEM O

( ) AUTOR FALECEU

( ) PROCESSO EM FASE DE
EXECUCAO '

MOTIVO NAS OPGOES ANTERIORES)
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Procw. 323%-9F 2008 |
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AVALIACAQ PERICIAL

Art3 1 da lei 11.945 de 4/6/2009 que altera a lei 6.194 de 14/12/74 e |
‘ Sala: \
N
INFORMACOES DA VITIMA
Nome completo: Qm 0?2  ialanon da Am,om;\@
CPF:_ OGp.57& 41331 g
Endereco completo: Saxde /Mén.u& e Aﬂgm@l«% ‘

INFORMACOES DO ACIDENTE
Local: Loy A
Data do acidente: T/éf / ,/0 / wgéé

CONCORDANCIA COM A REALIZACAO DA AVALIACAO MEDICA
| Declaro-me ciente da nomeagio do perito judicial, o Dr. ANTONIO ENEAS RODRIGUES BEZERRA
DE MENEZES, CREMEC 3792, e que me considero ciente ¢ aceito a realizagdo do exame por meio clinico.
ndo havendo necessidade de profissional especializado, salvo se assim determinado pelo perito judicial.

Crateus, / /

Assinatura do advogado

| Declaro-me ciente do exposto no item l.

2. Declaro que as informagdes de vitima e do acidente acima indicadas, a0 verdadeiras e que compareci
neste ato, por livre e espontanea vontade, para realizacdo de pericia judicial.

Crate&s,;QZ’Q__fﬁ“ YEY A e a2 ol i/ S

Assinatura da vitima

AVALIACAO MEDICA
1) Ha lesdo cuja etiologia (origem causal) seja exclusivamente decorrente de acidente pessoal com veiculo

automotor de via terrestre?

WSim ( )Ndo () Prejudicado

So6 prosseguir em caso de resposta positiva

11 ) Descrever o quadro clinico atual informado:

a) qual (quais) l'egiﬁo(ées) corpor/a_iLis) encontra{m)-se acometido(s):

) ce - i SEEERREIEESS e

b) as alteracdes (disfungdes) presentes no patriménio fisico da vitima que sejam evolutivas ¢ temporalmente
compativeis com 0 quadro documentado no primeiro atendimento médico hospitalar, considerando as

; Sl [ ey e o 20 ALY
[ ) hd i:]décagﬁo de algum tratamento ( em Curso, prescrito, a ser prescrito ), incluindo medidas de

reabilitacao
() Sim ;%S"Nﬁo

Se SIM, descreva a(s) medida(s) terapéutica(s) indicada(s):

medid'isﬂ terapéuticas tomadas na fa)}ii)gudado trauma.
— ; A 2 ¥

V) Seguindo o exame medico legal, pode-se afirmar que o quadro clinico cursa com:

a) () Disfungacf apenas te.nmi:frzirias - 1 %\‘;ﬂp “ggﬁﬁ?‘g ‘ aly
b) (A'dano anatdmico/ ou funcional definitivo ( sequelas ) > 0‘”_‘3&-"“ 8



Em caso de anatémico/ ou funcional definitivo informar as limitagGes fisicas irrepardveis e definitivas no
patrimodnio fisico da vitima

Lozt Re0dSh) Feasa ) Joseso

V) Em virtude da evolugao da lesdo e/ou tratamento faz-se necessario exame complementar?
() Sim, em que prazo:
Nio

Em caso de enquadramento na op¢do “a” do item IV ou resposta afirmativa ao item V, favor NAOQ preencher
os demais campos abaixo assinalados:
V1) Segundo o previsto na lei 11.945 de 4 de julho de 2009 favor promover a quantificagdo da(s) lesdo(des)
permanente(s) que ndo seja(m) mais suscetivel(is) a tratamento como sendo geradora(s) de dano(s)
anatdmico(s) e/ou funcional(is) definitivo(s), especificando segundo o anexo constante a lei 11.945/09 o(s)
segmento(s) corporal(is) acometido(s) e ainda segundo no instrumento legal, firmar a sua graduagdo:
Segmento corporal acometido:
a) ( ) Total (dano anatdmico ou funcional permanente que comprometa a integra do patrimdnio fisico e/ou
mental da vitima)
b) 4 Parcial (Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa apenas parte do patrimdnio fisico
e/duNmental da vitima) Em se tratando de dano parcial informar se o dano é:

b.l () Parcial Completo ( Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa de forma global
Ioum Qegmento corporal da Vitima )

b.2 (X Parcial Incompleto ( Dano anatdmico e/ou funcional permanente que comprometa apenas em parte a
um (ouwmais de um) segmento corporal da Vitima )

b.2.1) Informar o grau de incapacidade definitiva da vitima segundo o previsto na alinha II §1° do art 3°da
lei 6.194/74 com redagio introduzida pelo artigo 31 da lei 11.945/2009, correlacionando o percentual ao seu
respectivo dano, em cada segmento corporal acometido.

Segmento Anatémico Marque aqui o percentual

1°Lesao ﬁ?:/ (ﬁ/%_\) E ( )10%residual  ()25% leve %0% Media ()75% Intensa
2°Lesao ()10%residual  ()25% leve  ()50% Media  ( Y75% Intensa
3°Lesao ()10%residual  ()25% leve  ()50% Media  ( )75% Intensa
4°Lesao ()10%residual  ()25% leve  ()50% Media  ( Y75% Intensa

Lesdes apontados pela parte, ndo reconhecidas por falta de comprovacéo de sua existéncia oy, pg{a(;ao com 0

acidente ; ‘?&;“
. W \.\~\ W i@j’/
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Assinatura do médico — CRM:

Observagdes: eventuais informagdes complementares deverdio constar de folha anexa, com referéncia a sua

existéncia nesta.

Anexos: Sim NaoA X




