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AVALIACAO MEDICA
RMANENTE

PARAFINS D
[Art, 31° dEI“ir' RIFICACAO DO GRAU DE INVALIDEZ
i 11945 de 04/06/2009 que altera a lei 6,194 de 14/12/1974)

rocemare 92 33- 89 g ——
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Nome completo: .r’
CPF; —_—
e —

Enderego completo:
Informagdes do acidente

Local:
Data do acidente: ..ro,? / ,’ ('2 / 2 0{9
Concordincia com a realizagio da avaliagio médica

Declaro que as informagdes da vitima ¢ do acidente, acima indicadas, s8o vq.-:rdadﬂiﬂﬁ e que
compareceu por livre e espontinea vontade, para realizacio de avaliagio médica para fins de
verificagéio do grau de invalidez permanente €m razfio do processo judicial n® —

, para pagamento de indenizagiio DPVAT por invalidez permanente, do

ixeramobim-CE.

qual figura como autor € que tramita na 2° Vara da Comarca de Quix
Ouixeramobim-CE, (Z10/2021

vTomn oo, S T AV W= ;Dg.‘d%gmg
Assinatura da vitima

Avaliacio médica
xclusivamente decorrente de acidente pessoal com

I) Hé lesiio cuja etiologia (origem causal) seja €

veiculo automotor de via terrestre
ySim () Nao ( ) Prejudicado

S6 prosseguir em caso de resposta afirmativa.

1) Descrever quadro clinico atual informando:

a) Qual (quais) regido(Bes) corporal(ais) encontra(m)-se acometida(s).
Qumj’ JaJLIﬂ’ Pi'"ﬂ‘j_o :

-
triménio fisico da Vitima, que sejam evolutivas

b) As alteragbes (disfungbes) presentes no pa
veis com o quadro documentado no primeiro atendimento médico
| na fase aguda do trauma.

hospitalar, |
= Fo b Tl Tt 3 DRRTaES
15 Jion.
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incluindo medidas de

I-' %
B L
T iy o ¢ prescrilo)
11D Ha indicagho de algum tratamento (em CUrso, Drﬂﬂbntﬂ. aserp
reabilitagho?

—_————

( )Sim Ndo ()
Se SIM., descreva a(as) medida(s) tcmpﬁulicn{ﬂ) indicada(s):
e o quadro clinico cursa com:

IV) Segundo o exame médico legal, pode-se afirmar qu

a) ( ) disfungbes apenas temporarias
b) ()-('}/danu anatdmico e/ou funcional definitivo (sequelas)
s fisicas irreparaveis e

Em caso de dano anatdmico e/ou funcional definitivo informar as limitagoe
da vitima. .
= e ﬂrI )“ -

definitivas presente no pajh;i.mﬁibo ﬁﬁij =
- e apy

TF Sy wod
V) Em virtude da evolugio da lesdio e/ou do tratamento, faz-se necessario

exame cnmph:menta:?

( ) Se sim, em que prazo,
ao item V, favor ndo

()q/Nﬂn
Em caso de enquadramento na opgao «g” do item I'V ou de resposta afirmativa
preencher os demais campos abaixo assinalados.
promover a quantificagdo da(s)
ento como sendo geradora(s)

VI) Segundo previsto na lei 11.945 de 4 de junho de 2009 favor

Jesio(Bes) permanente(s) que nfo seja(m) mais susceptivel(is) a tratam

de dano(s) anatbmico(s) e/ou funcional(is) definitivo(s), especificando, segundo 0 anexo constante a
leil1.945/2009, ofs) seguimento(s) corporal(is) acometido(s) € ainda segundo O previsto no
instrumento legal, firmar a sua graduagao:

Seguimento corporal acometido:
a)( ) Total
permanente que comprometa a {ntegra do patrimdnio fisico e/ou

(Dano anatémico ou funcional
mental da vitima)

b) ()A’lrdll

(Dano anatbmico e/ou funci
e/ou mental da Vitima). Em se

b.1( ) Parcial Completo (Dano anatdmico e/ou funcional

mprometa apenas parte do patrimdnio fisico
informar se o dano €

onal permanente que CO
permanente que comprometa de forma

tratando de dano parcial




b.2.1) Inform . u
art.3° da lei ;:qig:u de incapacidade definitiva da vitima, segundo o previsto na alinea I:L & 'ld dn:;
com redagfio introduzida pelo artigo 31 da lei 11.945/2009, correlacionando

percentual ao "
S€u respectivo dano, em cada seguimento corporal acometido.

Segui L
¢iimento Anatdmico Marque aqui o percentual
) 75% Intensa

1 - :
W [W% Residual ( ) 25% Leve ( ) 50% Média (

Q u; J_" g aaine J 7 (?‘- (7"”"’7;‘

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

2* Leséio
3* Leséio () 10% Residual ( )25% Leve ( ) 50% Média () 75% Intensa
4" Lesfio () 10% Residual ( )25%Leve ( )50% Média () 75% Intensa

equelas permanentes a serem quantificadas, especifique a

Observago: Havendo mais de quatro 8
térios ao lado apresentados:

respectiva graduagdo de acordo com 0s cri

Local e data da realizagdo do exame médico: Assinatura do médico — CRM

Quixeramobim- CE, ¢- /10/2021




