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AVALIACAO MEDICA

PARA FINS DE VERIFICACAO DO GRAU DE INVALIDEZ PERMANENTE

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

Informacdes da Vitima

Nome compl eto: ANTONIO SOARES FARIAS

CPF: 549.563.583-34

Endereco completo: RUA LUIS FERREIRA DE MELO, 101, FONTE NOVA, BoaViagem - CE
Informacdes do Acidente

Local: Boaviagem

Data do acidente: 01/04/2015

Concordancia com arealizacdo da avaliacdo médica

Declaro que as informagBes da vitima e do acidente, acima indicadas, so verdadeiras e que compareci, por livre e esponténea vontade, para realizacdo da avaliagdo
médica para fins de verificagdo do grau de invalidez permanente em razéo do processo judicial n°® 0153550-43.2018.8.06.0001, para pagamento de indenizagdio DPVAT
por invalidez permanente, do qual figura como autor e que tramita na 30 VC da Comarcade FORTALEZA-CE.

FORTALEZA, 4 de abril de 2022

Local e Data

Wrl4 S Famiss

Assinaturada Vitima

Avaliacdo Médica

VI.

Ha lesdo cuja etiologia (origem causal) sgja exclusivamente decorrente de acidente pessoal com veiculo
automotor de viaterrestre?

(X)Sim () Néo () Prejudicado

SO prosseguir em caso de resposta afirmativa.

. Descrever o quadro clinico atual informando:

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

Cranio

b) as alteractes (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.

Trauma craniano com escoriacfes leve na hemiface direita, tratada conser vadoramente com tomogr afia
de crénio sem alter agBes Osseas ou encefalicas. Sem alter agbes ao exame fisico.

Ha indicagdo de algum tratamento (em curso, prescrito, a ser prescrito), incluindo medidas de reabilitagdo?

() Sim (X) N&o

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

. Haindicac&o de algum tratamento (em curso, prescrito, a ser prescrito), incluindo medidas de reabilitacdo?

a) ( X ) disfuncbes apenastemporarias
b) () dano anatémico e/ou funcional definitivo (sequelas)
Em caso de dano anatdmico e/ou funcional definitivo informar as limitagBes fisicas irreparéveis e definitivas presentes no patrimonio fisico da Vitima.

Em virtude da evolugdo dal e/ou de tratamento, faz-se necessario exame complementar?

() Sim, em que prazo:

() Néo

Em caso de enquadramento na opgéo ‘a do item |V ou da resposta afirmativa ao item V, favor NAO preencher os demais campos abaixo assinalados.
Segundo o previsto na Lei 11.945 de 4 de junho de 2009 favor promover a quantificagdo da(s) lesdo(Bes)
permanente(s) que ndo seja(m) mais susceptivel(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, ofs)
segmento(s) corporal(is) acometido(s) e ainda segundo o previsto no instrumento legal, firmar a sua
graduagéo:
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0153550-43.2018.8.06.0001 e codigo AE79BD2.

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por MAIRLA MELO PAIVA E SOUSA, liberado nos autos em 06/04/2022 as 12:00 .





