AVALIAGAO MEDICA
PARA FINS DE VERIFICACAO DO GRAU DE INVALIDEZ PERMANENTE

[Art. 31°da Lei 11.945 de 04/06/2009 que altera a Lei 6,194 de 14/12/1974]
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Informacoes da Vitima
Nome gompleto: 5&&) A P05 ;«\/ | R7AY (S )L Va
CPF: jio. 649 . 649- J6

Enderego completo:

R informacoes do Acidente
Local: BDP\ J4h i.f‘\ - [)4.
Data do acidente: T L&G, VE& IY/O}[ bjg
Concordancia com a realizacao da avaliacao médica
Declaro que as informacoes da vitima e do acidente, acima indicados, sao verdadeiras e que compareci, por livre e

espontanea vontade, para realizacao da avaliagao medica para fins de verificacao do grau de invalidez permanente em
ara paﬂ?mento de indenizagao DPVAT por invalidez permanente, do

razao do processo ju icial n° P
qual figura como autor e que tra na ra Civel ou JEC da Comarca de
] v 4(/ 09 | 20 " .
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A local e data
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Avaliacao Médica

|. Ha lesao cuja etiologia (origem causal) seja exclusivamente decorrente de acidente pessoal com vefculo automotor
de via terrestre?

)Sim () Nao ( ) Prejudicado

So prosseguir em caso de resposta afirmativa.

Il. Descrever o quadro clinico atual informando: P
a) qual (quais) regiao(oes) corporal(is) encontra(m)-se acometida(s): f @H) D%e-w ggw o

b) as alteragoes (disfungoes) presentes no patrimonio fisico da Vitima, que sejam evolutivas e temporalmente
compativeis com o quadro ocumentado no primeiro atendimento médico hosp»talar,/considerando-se as

medidas terapéuticas tomadas na fase aguda do trauma. () ATA | &nJTO U0 EG1 K MPJ/ o
(OAwo e Lo

IIl. Ha indicacao de algum tratamento (em curso, prescrito, a ser presz/rl%{ im medidas de reabilitacao?
() Sim &Nao
Se SIM, descreva a(s) medida(s) lerapeutica(s) indicada(s):
V. Segundo o exame meédico legal, pode-se afirmar que o quadro clinico cursa com:
a) () disfuncoes apenas temporarias
b) @Qano anatémico e/ou funcional definitivo (sequelas)

Em caso de dano anatomico elou funcional definitivo informar as limitacoes fisicas irreparaveis e definitivas

presentes no patrimonio fisico da Vitima. 901241 Dg- FO/L M %M ¢ ALTTOSS TOf U0 e Ca

o o |

V. Em virtude da evolugao da lesao elou de tratamento, faz-se necessario exame complementar?

( ) Sim, em que prazo:

O@ao
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Em caso de enquadramento na op¢ao ‘a' do item IV ou da resposta afirmativa ao item V, favor NAO preencher
os demais campos abaixo assinalados.

VI. Segundo o previsto na Lei 11.945 de 4 de funho de 2009 favor promover a quantificacao da(s) lesao(oes)
permanente(s) que nao seja(m) mais susceptivel(is) a tratamento como sendo geradora(s) de dano(s) anatémico(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:

Segmento corporal acometido:

g) (vr)' To)tal (Dano anatoémico ou funcional permanente que comprometa a (ntegra do patrimoénio fisico e/ou mental
a Vitima

b)((X') Parc\:/ial (;)ano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa apenas parte do patriménio fisico e/ou
méntalda Vitima

Em se tratando de dano parcial informar se o dano é:

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

b.Z%Parcial Incompleto  (Dano anatomico e/ou funcional permanente que comprometa apenas em parte a um
(ou mas de um) segmento corporal da Vitima)

b.2.1) Informar o grau da incapacidade definitiva da Vitima, segundo o gfrevisto na alinea Il, § 1° do art. 3° da
Lei 6.194/74 com redacao introduzida pelo artigo 31 da Lei 11.945/2009, correlacionando o percentual ao seu
respectivo dano, em cada segmento corporal acometido.

Segmento Anatémico Marque aqui o percentual
? Lesao
Vo2 E56uwsseny () 10% Residual () 25% Leve M) 50% Media () 75% Intensa
2" Lesao o
() 10% Residual ( ) 25% Leve ( )50% Média ( ) 75% Intensa
3% Lesao
() 10% Residual ( ) 25% Leve ( ) 50% Média ( ) 75% Intensa
4° Lesao

() 10% Residual ( ) 25% Leve ( )50% Média ( ) 75% Intensa

Observacao: Havendo mais de quatro sequelas permanentes a serem quantificadas, especifique a respectiva
graduacao de acordo com os critérios ao lado apresentados:

Local e data da realizagao do exame médico: Assinatura do médico perito - CRM

sinatura do médico assistente - CRM
%L"?, 29[ /914 ok
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