PARA FINS p; _— AVALIACAO MEDICA
FI(;ACAO DO GRAU DE INVALIDEZ PERMANENTE
de 4/6/2009 que altera a Lei 6.194 ge 14/12/1974]

Informacdes da Vitima

[Art.31° g5 Lei 11.94

p Tocessg Ne

Nome Completo:

. eruire iz
—— . . _

Endereco completo:

Informacées do acidente
Local:

Data do Acidente: Y/ 92 I 201G,

Concordincia com a realizagéio da avaliacio médica

g)er(r:l]am que as u}formaq:c")es dzt vitima e do acidente, acima indicadas, sdo verdadeiras e que

-pareceu por livre e espontinea vontade, para realizagdo da avaliagdo médica para fins de
verificagio do grau de invalidez permanente em razio do processo judicial n°
Lf)6(7 O "53 590/ 9’ » para pagamento de indenizagdo DPVAT por invalidez permanente,
do qual figura como autor ¢ que tramita na 2° Vara da Comarca de Quixeramobim-CE.

Quixeramobim-CE,2€/10/2020.

y Assinatura da vitima

’

Avaliagao Médica

I) H4 lesdo cuja etiologia (origem causal) seja exclusivamente decorrente de acidente pessoal com

veiculo automotor de via terrestre?

(}{Sim ( )Ndo ( ) Prejudicado

SJ prosseguir em caso de resposta afirmativa.

I1) Descrever o quadro clinico atual informando:

a) qual (quais) regifio(Ges) corporal(is) encontra(m)-se acometida(s).

T/\DU/\/\@ AA9L_Aana LG\/\I_A_’(A.L

s no patriménio fisico da Vitima, que sejam evolutivas e

alteractes (disfungbes) presente ima, . .
o ; ( quadro documentado no primeiro atendimento médico

ok o
temporalmente compativels com .
_ hospitalar, considerando-se as medidas terapéuticas tomadas na fase aguda do trauma.

SO ST S S
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W .
\ 0), incluindo medidas de '+

prescrito, @ S€T prescrit ‘

\
\
\

11I) H4 indicagdo de algum tratamento (em Curso,
reabilitagdo?
() Sim (5) Néo

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

IV) Segundo o exame médico legal, pode-se afirmar que 0 quadro clinico cursa com:
a) 84 disfungdes apenas temporarias
b) ( ) dano anatdmico e/ou funcional definitivo (sequelas)

Em caso de dano anatdmico e/ou funcional definitivo informar as limitagdes fisicas 1rreparavels ¢
definitivas presentes no patriménio fisico da Vitima.

V) Em virtude da evolugo da leséio e/ou de tratamento, faz-se necessario exame complementar?

( ) Sim, em que prazo;

%Nﬁo
Em caso de enquadramento na opgéo “a” do item IV ou de resposta afirmativa ao item V, favor
NAO preencher os demais campos abaixo assinalados.

VI) Segundo o previsto na lei 11.945 de 4 de junho de 2009 favor promover a quantificagio da(s)
lesdo(des) permanentes(s) que ndo seja(m) mais susceptivel(is) a tratamento como sendo
geradora(s) de danos(s) anatdmico(s) e/ou funcional(is) definitivo(s), especificando, segundo o

anexo constante a Lei 11.945/2009, o(s) segmento(s) corporal(is) acometido(s) e ainda segundo o
previsto no instrumento legal, firmar a sua graduagdo:

Segmento corporal acometido:

a) ( ) Total

(Dano anatdmico ou funcional permanente que comprometa a integra do patrimdnio fisico e/ou
mental da Vitima)

b) §Q Parcial

(Dano anatébmico e/ou funcional permanente que comprometa apenas parte do patrimonio fisico
e/ou mental da Vitima). Em se tratando de dano parcial informar se o dano é:

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

b.2 Parcial Incompleto (Dano anatdmico e/ou funcional permanente que comprometa apenas
em parie a um (ou mais de um) segmento corporal da Vitima).

g
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grau da 1
da Lei Incapacidad
. el e d ",
correlacionandg o 154174 com red e.,ﬁ mflva da Vitima, segundo o i i °
percent 4640 1ntroduzida pelo artigo '_5 i’ch;:tOLné ailr;i?/’zgog
€1 . H

ual ao
Seu respecti
ectiv
0 dano, em cada segmento corporal acometido.

1" Lesa
0 '@(I\O% Residual ( ) 25% Leve ( ) 50% Média ( ) 75% Intensa
2 Lesi -
o eSiOM ( ):Si/:i“id“al (1)25%Leve %O% Média ( ) 75% Intensa
4" Lestio ( ) 10% Residual ( ) 25% Leve ( ) 50% Média ( ) 75% Intensa
4" Lesao ( ) 10% Residual ( ) 25% Leve ( ) 50% Média () 75% Intensa

equelas permanentes a serem quantiﬁcadas, especifique 2

Observagfio: Havendo mais de quatro s
itérios ao lado apresentados:

respectiva graduagio de acordo com 0s cr

Local e data da realizagdo do exame médico:

Quixeramobim-—CE, 15/10/2020
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