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AVALIAGAO MEDICA PERITO
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Concordancia com a realizagdo da avaliagdo médica

Declaro que as informagdes da vitima e do acidente, acima indicadas, sio verdaderas e que compareci por livre e
espontanea vonlade, para realizacdo da avaliacho médica para fins de conciliagio em razdo do processo judicial n®
. para pagamenlo de indenizago DPVAT por invalidez permanente, do qual figura

coma aulor e que framita na Vara Clvel ou JEC da Comarca de

Bom Jardim/PE, 0 E __2.‘2019
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Assinatura da vitima

Avaliagdo Médica

Iy Ha lesao cuja eliologia (origem causal) seja exclusivamente decorrente de acidente pessoal com veiculo automotor de
via terresire?

A, Sim 1 Nao 1 Prejudicado
56 prosseguir em caso de resposia afirmativa.

Iy Descrever o guadro clinico atual informanda:

a) qual [qwlwww’wl mrporajuj enmn!ra:m} se acomelida(s)?

Indx

bjas alteragdes (disfunces) presentes no palrimbnio fisica da vilima, que sejam evolulvas e temporalmente
compativeis com o guadro documentado no primeiro alendimentg medico hospitalar, considerando-se as medidas

terapéullca/éw'}fw{?;da dolr. ’I'I'IEIM.:”W o {%M *'(.ap-i/r"

t.*r
11y Ha indicacio de algum tralamento (em curso, prescrilo, a ser prescrita), incluindo medidas de reabilitacdo?

ﬁﬂ Sim [ Nao
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IV) Segundo o exame médico legal, pode-se afirmar que o quadro elinico cursa com:

a) ] disfungdes apenas lemporarias
bt q dano analdmico efou funcional definiliva ( seruelas)

Em caso de dano analdmico efou funcional definitiv ' i i i
o Informar as limiia fisie r
patnmamo fisico da yiyma p limitagdes fisicas irrepa é'"‘_'"S e definitivas presentes no

Kot le( P Hovpams-Ao ; y SR )

_é;*;_iux‘ -ﬁ\k
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V) Em virtude da evolugdo da les3o ejoy tratamenlo, faz-se necessério exame complementar?

L] Sim, em que prazo:

.-"'.::F Nao

Em caso de enquadramento na Opgdo "a” do ifem IV ou da re
rsposta afirme fi
demais campos abaixo assinalados. g yratva o fem Y. favor NAO preencher os

V) Segundo o previslo na Lei 11 945 de 4 de junho de 2000 favor promover a quantificagdo da(s) lesio(Bes)
:}ermanenleiai que N3o seja(m) mais suscepliveis a tralamento como sendo gerador(es) de dano(s) anatdmico(s) elou
unmnn_attls} dEﬂF‘II!IVD{E). especificando, sequndo o anexo conslante 4 Le 11.945/09, ofs) segmenta(s) corporal(is)
acometido(s) e ainda segundo o prewisto no instrumento legal, afirmar a sua graduacgao:

Segmento corporal acometida:

a) [ Total
{Dano analdmico e/ou funcional permanente que compromela a integra do palnménio fisico e/ou mental da vitima)

b—ﬁ Parcial
(Dano\anatdmico efou funcional permanentie que compromela apenas parte do patriménio fisico efou menlal da vilima),
Em se tratando de dano parcial informar se o dano é:

b1 [ Pareial Complete (Dano analdmico e/ou funcional permanenta que compromela de forma global
algum segmenlo corporal da vilima)

b2-L-| Parcial Incompleto (Dane anatdmico efou funcional permanente que comprometa apenas em parte a
um (ou mafs dé um) segmento corporal da vitima),

b.2,1) Informar o grau de incapacidade definitiva da vilima, segundo o previsto na alinea I, §1° do ant
3° da Lei §.194/74 com relagdo Introduzida pelo arigo 31 da Lei 11.945/2008, correlacionando o percentual ao seu
respeclivo dano, em cada segmento corporal acometido.

Segmento anatémico | Marque aqui o percentual
1% Lesdo /-f / / \ - .
//;1 DVEY R k-?,/ [£1 10% Residual [T 25% Leve 5‘?&50% Média O 75% Intensa

2° Lesdo . .

[ 10% Residual ~ [C] 26% Leve [ 50% Meédia [ 75% intensa
3° Lesdo

L1 10% Residual ~ [) 25% Leve ([ 50% Média [ 75% Intensa
4° | esfio

1 10% Residual ) 25% Leve I 50% Média [ 75% Intensa

Observagfo: Havendo acordo mais de qualio sequelas permanentes a serem quantificadas, especifique a respectiva
graduacio de acordo com os critérios ao lado apresentado:

Local @ data da realizag o do exame médica: Assinatura do médico - CRM
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