AVALIAGAO MEDICA
ITARA FINS DE VERIFICAGAO DO GRAU DE INVALIDEZ PERMANENTE

(An. 31° da Lel 11.945 de 4/6/2008 que altera a Lel 6.194 de 14/1 2/1974)

Informagoes da Vitima
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Informagoes do acidente
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i Concordéncia com a realizagao da avaliagdo médica

Declaro que as informagdes da vitima e do acidente, acima indicadas, sdo verdadeiras e que compareci, por vre
e espontdnea vontade, para realizagao da avaliagdo médica para fins de verificagdo do grau de invalijez
| - . " e 0 )J: '_ e c, N . = I
permanente em raz&o do processo judicial n ) )0 “para <pr:;\gamento de indenizagdo DPVAT |por
invalidez permanente, do qual figura como autor e que tramita na _2 = Vara Civel ou JEC da Comarca|de

_ O ovipn _—(YE).
Local, data.
3 /ﬁwmdm //%4 %ﬁt—m/’ .
/ /Asslngtﬁra da vitima

Avaliagao Médica

I) Ha lesd@o cuja etiologia (origem causal) seja exclusivamente decorrente de acidente pessoal com veigulo
autompotor de via terrestre?

im O Nao O Prejudicado
S6 prosseguir em caso de resposta afirmativa.

Il) Descrever o quadro clinico atual informando:

a) quTI (quais) regido(bes) corporal(is) encontra(m)-se acometida(s% /t/ /4 E
/

~~

b) as|alteragdes (disfungdes) presentes no patriménio fisico da Vitima, que sejam evolutivas e temporalmegnte
compativeis com o quadro documentado no primeiro atendimento médico hospitalar, considerando-se as medfias

terapéuticas tomadas na fase aguda do traum . s
i ;7%//// 2 Pl

])] H‘)a indicagdo de algum tratamento (em curso, prescrito, a ser prescrito), incluindo medidas de reabilitagao?

O sim Nio

Se Slr\d. descreva a(s) medida(s) terapéutica(s) indicada(s):
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|
|V) Segundo o exame médico legal, pode-se afirmar que o quadro clinico cursa com:

L) . disfungGes apenas temporarias

dano anatdmico e/ou funcional definitivo (sequelas)

m caso de dano anatdmico e/ou funcional definitivo informar as limitggoes fisicas irreparaveis e definitivas
resentes no patriménio fisico da Vitima. ﬁ

| —zzrevia il e s o flantte 0

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

¥ Sim, em que prazo:

'/i:foﬁ;
Em caso de enquadramento na opgdo “a” do item IV ou de resposta afirmativa ao item V, favor NAO preencher os

H

demais campos abaixo assinalados.

1

1!) Segundo o previsto na Lel 11.945 de 4 de junho de 2009 favor promover a quantificagao da(s) lesao(oes)
jermanente(s) que nao seja(m) mais susceptivel(is) a tratamento como sendo geradora(s) de dano(s)
ﬁnatc‘)mico(s) e/ou 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 graduagao:

HJegmento corporal acometido:

Pano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa apenas parte do patriménio fisico e/ou mental da
fitima). Em se tratando de dano parcial informar se o dano é:

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

arcial Incompleto (Dano anatdmico e/ou funcional permanente que comprometa apenas em parte a
(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 redagao introduzida pelo artigo 31 da Lei 11.945/2009, correlacionando o percentual ao seu
respectivo dano, em cada segmento corporal acometido.

|
\
l
‘ SegWémico Marque aqui o percentual
12 Lesa j

| = f) O 10% Residu3 % Leve H 50% Média O 75% Intensa
| 7 = \——

23 Lesdo

U 10% Residual 0 25% Leve O 50% Média O 75% Intensa

32 Lesao

O 10% Residual © 25% Leve O 50% Média O 75% Intensa

42 Leséao
O 10% Residual @ 25% Leve O 50% Média B 75% Intensa

servagao: Havendo mais de quatro sequelas permanentes a serem quantificadas, especifique a respectiva
gthduagao de acordo com os critérios ao lado apresentados:
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Ldrcal e data da realizagdo do exame médico: Assin c%édﬁco - CRM
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