AVALIACAO MEDICA
PARA FINS DE VERIFICACAO DO GRAU DE INVALIDEZ PERMANENTE

[Art. 31° da Lei 11.945 de 04/06/2009 que altera a Lei 6.194 de 14/12/1974]

Informagdes da Vitima

Nome completo: Francisco Helio Braz da Costa
CPF: 006.860.741-73
Endereco completo: Rua Santa Luzia, 2170, Tabapua, Caucaia - Ce

Informacdes do Acidente

Local: Fortaleza
Data do acidente: 20/12/2016

Concordancia com a realizacao da avaliacdo médica

Declaro que as informagdes da vitima e do acidente, acima indicados, sdo verdadeiras e que compareci, por livre e
espontanea vontade, para realizacdo da avaliagdo médica para fins de verificagdo do grau de invalidez permanente em
razdo do processo judicial n°® 0154627-24.2017.8.06.0001, para pagamento de indenizagdo DPVAT por invalidez
permanente, do qual figura como autor e que tramita na 14 Vara Civel ou JEC da Comarca de Fortaleza-CE.

Fortaleza - CE, 22 de abril de 2019
local e data

assinatura da vitima

Avaliacdo Médica

I. Ha lesdo cuja etiologia (origem causal) seja exclusivamente decorrente de acidente pessoal com veiculo automotor
de via terrestre?

(X)Sim ( )Nao ( ) Prejudicado

SO prosseguir em caso de resposta afirmativa.

Il. Descrever o quadro clinico atual informando:
a) qual (quais) regido(des) corporal(is) encontra(m)-se acometida(s):
MEMBRO SUPERIOR DIREITO, OMBRO ESQUERDO E 3° DEDO DA MAO ESQUERDA

b) as alteracdes (disfuncdes) presentes no patriménio fisico da Vitima, que sejam evolutivas e temporalmente
compativeis com o quadro documentado no primeiro atendimento médico hospitalar, considerando-se as
medidas terapéuticas tomadas na fase aguda do trauma.

FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO. TRATAMENTO CIRURGICO.
FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA. TRATAMENTO CIRURGICO.
FRATURA DO 3° DEDO DA MAO ESQUERDA. TRATAMENTO CONSERVADOR.

[ll. H& indicacéo de algum tratamento (em curso, prescrito, a ser prescrito), incluindo medidas de reabilitagao?
( )Sim (X)Néao
Se SIM, descreva a(s) medida(s) terapéutica(s) indicada(s):
IV. Segundo o exame médico legal, pode-se afirmar que o quadro clinico cursa com:
a) ( ) disfuncdes apenas temporarias
b) ( X) dano anatémico e/ou funcional definitivo (sequelas)

Em caso de dano anatémico e/ou funcional definitivo informar as limitagées fisicas irreparaveis e definitivas
presentes no patrimdnio fisico da Vitima.

LIMITAGAO DE MOBILIDADE E FORGA MOTORA NO MEMBRO SUPERIOR DIREITO EM GRAU LEVE.
LIMITACAO MODERADA DA MOBILIDADE DO OMBRO ESQUERDO E DO 3° DEDO DA MAO ESQUERDA.

V. Em virtude da evolucdo da lesé@o e/ou de tratamento, faz-se necessério exame complementar?
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() Sim, em que prazo:
(X) Nao

Em caso de enquadramento na op¢&o 'a’ do item IV ou da resposta afirmativa ao item V, favor NAO preencher
0s demais campos abaixo assinalados.

VI. Segundo o previsto na Lei 11.945 de 4 de junho de 2009 favor promover a quantificacdo da(s) leséo(des)
permanente(s) que nao seja(m) mais susceptivel(is) a tratamento como sendo geradora(s) de dano(s) anatémico(s)
elou 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 o previsto no instrumento legal, firmar a sua graduacao:

Segmento corporal acometido:

a) ( ) Total (Dano anatdmico ou funcional permanente que comprometa a integra do patriménio fisico e/ou mental
da Vitima)

b) ( X ) Parcial (Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa apenas parte do patriménio
fisico e/ou mental da Vitima)

Em se tratando de dano parcial informar se o dano é:

b.1) ( ) Parcial Completo (Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa de forma global algum
segmento corporal da Vitima)

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

b.2.1) Informar o grau da incapacidade definitiva da Vitima, segundo o previsto na alinea Il, § 1° do art. 3° da

Lei 6.194/74 com redacao 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

12 Lesdo
Perda funcional completa de um dos membros superiores - Lado Direito
() 10% Residual (X) 25% Leve ( ) 50% Média ( ) 75% Intensa

22 Lesdo
Perda completa da mobilidade de um dos ombros - Lado Esquerdo
() 10% Residual ( ) 25% Leve (X)50% Média( ) 75% Intensa

32 Leséo
Perda funcional completa de qualquer um dentre os outros dedos da méo - Lado Esquerdo
() 10% Residual ( ) 25% Leve (X)50% Média( ) 75% Intensa

42 Lesao
( ) 10% Residual ( )25% Leve ( )50% Média ( ) 75% Intensa

Observacgdo: Havendo mais de quatro sequelas permanentes a serem quantificadas, especifique a respectiva
graduacao de acordo com os critérios ao lado apresentados:

Local e data da realizagdo do exame médico: Assinatura do médico perito - CRM

Fortaleza - CE, 22 de abril de 2019
Assinatura do médico assistente - CRM %
Jose Glauber A. Mota

Q{UJQG’YWLJ% ;imq@ﬂg CPF - 580.872.153-34
ndraRuraes Altaf CREMEC - 8122-CE
Toledo CPF - 937.281.316-87
e CRM - 16562-CE
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PARECER MEDICO
DE ASSISTENCIA TECNICA

[Art. 31° da Lei 11.945 de 04/06/2009 que altera a Lei 6.194 de 14/12/1974]

Informagdes da Vitima

Nome completo: Francisco Helio Braz da Costa

CPF:

006.860.741-73

Endereco completo: Rua Santa Luzia, 2170, Tabapua, Caucaia - Ce

Local:

Informacdes do Acidente
Fortaleza

Data do acidente: 20/12/2016

Avaliacdo Médica

I. Hé& leséo cuja etiologia (origem causal) seja exclusivamente decorrente de acidente pessoal com veiculo automotor
de via terrestre?

(X)Sim ( )Ndo ( ) Prejudicado

So prosseguir em caso de resposta afirmativa.

II. Descrever o quadro clinico atual informando:

a) qual (quais) regido(des) corporal(is) encontra(m)-se acometida(s):

PUNHO DIREITO
OMBRO ESQUERDO
TERCEIRO DEDO DA MAO ESQUERDA

b) as alteracdes (disfuncdes) presentes no patriménio fisico da Vitima, que sejam evolutivas e temporalmente
compativeis com o quadro documentado no primeiro atendimento médico hospitalar, considerando-se as
medidas terapéuticas tomadas na fase aguda do trauma.

FRATURA DO PUNHO DIREITO , DA CLAVICULA ESQUERDA E DO TERCEIRO DEDO DA MAO
ESQUERDA. AO EXAME APRESENTA LIMITACAO MODERADA DOS MOVIMENTOS DO PUNHO
DIREITO, DIMINUICAO DA FORGCA EM MAO, HIPOTROFIA TENAR EM MAO DIREITA. APRESENTA
LIMITACAO LEVE A MODERADA DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO E DA FLEXO EXTENSAO
DO TERCEIRO DEDO DA MAO ESQUERDA

lll. Ha indicacdo de algum tratamento (em curso, prescrito, a ser prescrito), incluindo medidas de reabilitacdo?

( )Sim (X)Nao

Se SIM, descreva a(s) medida(s) terapéutica(s) indicada(s) e, se for o caso, se as mesmas ja estavam
prescritas no momento da avaliacdo administrativa:

IV. Segundo o exame médico legal, pode-se afirmar que o quadro clinico cursa com:

a) ( ) disfuncdes apenas temporarias

b) ( X) dano anatdmico e/ou funcional definitivo (sequelas)

Em caso de dano anatémico e/ou funcional definitivo informar as limitagdes fisicas irreparaveis e definitivas
presentes no patrimdnio fisico da Vitima.

DEFICIT FUNCIONAL LEVE EM MSD 5
DEFICIT FUNCIONAL MODERADO EM TERCEIRO DEDO DA MAO ESQUERDA E EM OMBRO
ESQUERDO

V. Em virtude da evolucéo da lesdo e/ou de tratamento, faz-se necessario exame complementar?

() Sim, em que prazo:
(X) Néo

Em caso de enquadramento na op¢&o 'a’ do item IV ou da resposta afirmativa ao item V, favor NAO preencher
0s demais campos abaixo assinalados.

VI. Segundo o previsto na Lei 11.945 de 4 de junho de 2009 favor promover a quantificacdo da(s) leséo(des)
permanente(s) que nao seja(m) mais susceptivel(is) a tratamento como sendo geradora(s) de dano(s) anatémico(s)
elou 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 o previsto no instrumento legal, firmar a sua graduacao e se for o caso, a
partir do pagamento administrativo indicar: agravamento, melhora e/ou nova lesao:
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() Agravamento
( ) Melhora
() Nova leséo

Segmento corporal acometido: MSD, OMBRO ESQUERDO E TERCEIRO DEDO DA MAO ESQUERDA

a) () Total (Dano anatébmico ou funcional permanente que comprometa a integra do patrimdnio fisico e/ou mental
da Vitima)

b) ( X ) Parcial (Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa apenas parte do patriménio
fisico e/ou mental da Vitima)

Em se tratando de dano parcial informar se o dano é:

b.1) ( ) Parcial Completo (Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa de forma global algum
segmento corporal da Vitima)

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

b.2.1) Informar o grau da incapacidade definitiva da Vitima, segundo o previsto na alinea Il, § 1° do art. 3° da

Lei 6.194/74 com redacéo introduzida pelo artigo 31 da Lei 11.945/2009, correlacionando o percentual ao seu
respectivo dano, em cada segmento corporal acometido.

Segmento Anatdmico Margue aqui o percentual

12 Leséo
Perda funcional completa de qualquer um dentre os outros dedos da méo - Lado Esquerdo
() 10% Residual ( ) 25% Leve (X)50% Média( ) 75% Intensa

22 Lesao
Perda completa da mobilidade de um dos ombros - Lado Esquerdo
() 10% Residual ( ) 25% Leve (X)50% Média( ) 75% Intensa

32 Leséo
Perda funcional completa de um dos membros superiores - Lado Direito
() 10% Residual (X)25% Leve ( ) 50% Média ( ) 75% Intensa

42 Lesdo
() 10% Residual ( )25% Leve ( )50% Média ( ) 75% Intensa

Observacdo: Havendo mais de quatro sequelas permanentes a serem quantificadas, especifique a respectiva
graduacéo de acordo com os critérios ao lado apresentados:

JUSTIFICATIVA DE CONCORDANCIA COM A PERICIA JUDICIAL:

JUSTIFICATIVA DE DIVERGENCIA DA PERICIA JUDICIAL:

Local e data da realizacdo do exame médico: Assinatura do assistente TECNICO - CRM

Fortaleza - CE, 22 de abril de 2019
Toledo CPF - 937.281.316- sg

CRM - 16562-CE
. "

>laudo_mutirdo, emissao: 22/04/2019 15:25:22, vitima: Francisco Helio Braz da Costa< >exMed - Copyright © - 2012< >Pagina - 4 / 4<

Toledo Assisténcia Médica




