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! Deeclaro que as informagdes da vitima e do acidente, acima indicados, sio verdadeiras e que compareci, por livre e espontanea vontade, para
]

para fins de verificagio do grau de invalidez permanente. em razao do'processo judicial n? 0157049-

| 35,2‘018.&06.000!. para pagamento de indenizagao DPVAT por invalidez permanente, do qual figtird como autor e que tramita na 14 Vara Civel
JEC da Comarca de Fortaleza-CE. i
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il 1) Ha les@o cuja etiologia (origem causal) seja exclusivamente decorrente de acidente pessoal com veiculo automotor de via terrestre? |
11 SIM, \

1) Descrever o quadro clinico atual informando:

|'| @) qual (quais) regido(Ges) corporal(i

L IME

v
b) as alteragdes (disfungdes) p no patriménio fisico da Vitima, que sejam evolutivas e temporalmente compativeis com o quadro
doc do no primeiro i médico i as medi éuti na fase aguda do trauma.

 MIE: FRATURA DE TIBIA. OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS.

,‘_ lli) Ha indi ¢do de algum (em curso, p ito, a'ser prescrito), Incluindo medidas de reabilitagao?
| NAO t X f
)

\

fSé SIM. descreva a(s) medida(s) terapéutica(s) indicada(s) e, lse.lor‘o £aso,; se as mesmas ja estavam prescritas no momento da avaliagao
administrativa: i

11v) ﬁ(;‘gundp 0 exame médica legal, pode-se afirmar que o quadro clinico, cursa com:, |
£ o TR vy i ARty r ) ¢ 2
"' Dano anatémico e/ou funcional definitivo (sequelas)

| Em,caso de dano anatémico eoy funcional definitivo informar as limitagdes fisicas ireparaveis e definitivas presentes no patriménio fisico da

vitima, , ! E
{ ey | . ’
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DEAMBULA COM USO DE MULETA LATERAL! LIMITAGAO SEVERA DO'ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO. HIPOTROFIA MUSCULAR
DE PANTURRILHA E QUADRICEPS - i b )
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V) Em'virtude &a'e%lhcidvha lesdo elou de faz-se arlo exame ?
NAO

Se SIM, informe o prazo:

V1) Segundo o previsto na Lei 11.945 de 4 de junho de 2009 favor promover a q icagdo da(s) lesao(des) per ) que nao
seja(m) mais susceptivel(is) a tratamento como sendo geradora(s) de dano(s) 0 (s) e/ou (3 iti
especificando, segundo o anexo constante a Lei 11.945/09, ofs) (s) corporal(is) ido(s) e ainda segundo o previsto no
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PARCIAL (Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa apenas parte do patriménio fisico e/ou mental da Vitima).

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

b2 (X) Pardial Incompleto’ (Daro andlémico efou funcional permanente que comprometa apenas em parte a um (ou mais de um) segmento

Corporal da Vitima) **

b.2.1) Informar, o grau da incapacidade definitiva daVitima, segundo o previsto na alinea 1, §,19 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.

Lesdo Segmento Anatémico 7 Lado Percentual
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Observagao: Havendo mais de quatro sequelas permanentes a serem_quantificadas, especifique a respectiva graduagao de acordo com 0S
critérios ao lado apresentados:

Local e data da realizagao do exame médico
Fortaleza - 28/4/2022

Assi do médico assi te - CRM Assinatura do médico perito - CRM

Médico (a) a servigo da Expermed.
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