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Proc n°. JO 333~ 46 .2012
AVALIACAO PERICIAL Wiz
Art.31 da lei 11.945 de 4/6/2009 que altera a lei 6.194 de 14/12/74 i
Sala:
INFORMAGOES DA ViTIMA
Nome completo: . o Ann

CPF: 018 . R0% . 283-00 :
Enderego completo: 12 Lo zgfnm Bomis 035, Poo o ito _ Produis ~CE

INFORMACOES DO ACIDENTE 7 .'
Local: (ro L N
Data do acidente: &) [ (O | 27+

CONCORDANCIA COM A REALIZACAO DA AVALIACAO MEDICA
. Declaro-me ciente da nomeagZo do perito judicial, o Dr. FRANCISCO JOSE FROTA PRADO FILHO
(CREMEC N°. 13.246), e que me considero ciente e aceito a realizagio do exame por meio clinico, no

havendo necessidade de profissional especializado, salvo se assim determinado pelo perito judicial.
Cratets, I |

Assinatura do advogado

1. Declaro-me ciente do exposto no item 1.
2. Declaro que as informagées de vitima e do acidente acima indicadas, sio verdadeiras e que compareci

neste ato, por livre e espontinea vontade, para realizago de pericia judicial.
creis, /1 \Mitelncha Markus Recpizyuis
Assinatura da vitima

AVALIACAO MEDICA
I') H4 lesdo cuja etiologia (origem causal) seja exclusivamente decorrente de acidente pessoal com veiculo
automotor de via terrestre?
{f sim ()Néo () Prejudicado
S8d prosseguir em caso de resposta positiva
IT ) Descrever o quadro clinico atual informado:

a) qual (quais) regido(des) corporal(is) encogrra(m)-se acometido(s):
d

b) as alteragdes (disfungdes) presentes no patrimdnio fisico da vitima que sejam evolutivas e temporalmente
compativeis com o quadro documentado no primeiro atendimento médico hospitalar, considerando as

medidas terapéuticas tomadas na fase agudado trauma.

(AM«@ \(_@)
IIT ) h4 indicagdo de algum tratamento ( e)fn curso, prescrito, a ser prescrito ), incluindo medidas de
reabilitagdo
() Sim (Y Néio
Se SIM, descreva a(s) medida(s) terapéutica(s) indicada(s):

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

a) () Disfungdes apenas temporarias
b) ¢¢ dano anatdmico/ ou funcional definitivo ( sequelas )
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Em caso de anatémico/ ou funcional definitivo informar as limitagdes fisicas irreparaveis e definitivas i

patriménio fisico da vitima

\\\
- \\
V) Em virtude da evolugiio da lesdo e tamento faz-se necessario exame complementar?
( ) Sim, em que prazo:

() Niio
Em caso de enquadramento na opgdo “a” do item IV ou resposta a

s abaixo assinalados:
a lei 11.945 de 4 de julho de 2009 favor promover a quantificagio da(s) lesfio(des)

mals suscetivel(is) a tratamento como sendo geradora(s) de dano(s)
s), especificando segundo o anexo constante & lei~11.945/09 o(s)

undo no instrumento legal, firmar a sua graduagio:

tiva ao item V, favor NAO preencher

os demais cai
VI) Segundo o previ
permanente(s) que ndo sej
anatémico(s) e/ou funcional(is) defi
segmento(s) corporal(is) acometido(s) e ain
Segmento corporal acometido:
a) ( ) Total (dano anatémico ou funcional permanente qué
mental da vitima)
b) () Parcial (Dano anatémice e/ou funcional permanente que compro
e/ou mental da vitima) Em se tratando de dano parcial informar se o dano
b.1 () Parcial Completo ( Dano anatémico e/ou funcional permanente que co

algum segmento corporal da Vitima )
b.2 () Parcial Incompleto ( Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa apenas em parte a

um (ou mais de um) segmento corporal da Vitima )
formar o grau de incapacidade definitiva da vitima segundo o previsto na alinha I §1° do art 3° da
dagdo introduzida pelo artigo 31 da lei 11.945/2009, correlacionando o percentual ao seu

egmento corporal acometido.

prometa a integra do patriménio fisico efou
apenas parte do patriménio fisico

meta de forma global

lei 6.194/74 €
respectivo dano, em

Marque aqui o percentual

Segmento Anatomico
1°Lesdio ()10%residual  ()25% leve ()50% Media  ()75% Intensa
2°Lesdo ()10%residual  ()25% ()50% Media ()75% Intensa
3°Le.s_i; ()10%residual  ()25% leve  ()50% ia ()75% Intensa
4°Lesdo ()10%residual ()25% leve  ()50% Media ()75% Intensa

Lesdes apontados pela parte, ndo reconhecidas por falta de comprovagdo de sua existéncia ou relagdo com o

e /(4 bl st Ama-élo_ Lo ,,,,,géﬁ.o &
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Assinatu o médico — CRM:
s deverdo constar d referéncia & sua

Cratets, fOf 03,20

Observagdes: eventuais informagdes compleme

olha anexa, ¢

existéncia nesta.
Nio

Anexos: Sim
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