PARA FIN AVALIACAO MEDICA
S DE VERIFICAGAO DO GRAU DE INVALIDEZ PERMANENTE

[Art. 310 i
da Lei 11.945 de 4/6/2009 que altera a Lei 6.194 de 14/12/1974)

0051183-25.2020.8.06.0112
Informagdes da Vitima
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me completo: Ergan Vidal dos S. Oliveira . ..
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CPF:

Endereco completo:
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) - Informagdes do acidente
Local -D ~...--:‘ A - /é/ . Mi ) &\_7
Data do Acidentegz / L@/ W,

Concordancia com a realizagdo da avaliagao médica

Declaro que as informagdes da vitima e do acidente, acima indicadas. s3o verdadeiras e que compareci, por livre
ficacdo do grau de invalidez

e espontanea vontade, para realizagdo da avaliacdo médica para fins de ver
de indenizacdo DPVAT por

permanente em raz&o do processo judicial n° . para pagamento
invalidez permanente, do qual figura como autor € que tramita na Vara Civel ou JEC da Comarca de

= ).

Local, data.
< _Enyp WAy - COlya pa
Assinatufa da-vitima

Avaliacao Médica

I) H& lesdo cuja etiologia (origem causal) seja exclusivamente decorrente de acidente pessoal com veiculo
automotor de via terrestre?

4. sim [ _|Nao [] Prejudicado

S6 prosseguir em caso de resposta afirmativa.

I1) Descrever o quadro clinico atual informando:

a) qual (quais) regféo(aeW}-se ac@ﬂ(sx

==

b) as alteragdes (disfungbes) presentes no patriménio fisico da Vitima, que sejam evolutivas e temporalmente
compativeis com o quadro documentado no primeiro atendimento medico hospitalar, considerando-se as medidas

terapéuticas tori%iase aguda do tragma. ’& M @

Ill) H4 indicag&o de algum tratamento (em curso, prescnto, a ser prescrito), incluindo medidas de-reabilitac;éo‘?

L—_’Sfm D@

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

e —
— M




Em cas
0 de dano _ "
Present 0 anatdmico efou fung; s o ——
es@gmﬁmo fiskeo 48 Vifima jonal definitivo informar as limitagdes fisicas irrepar /(,U

V) Em virt :
ude da evolugao da lesso efou de tratamento, faz-se necessario exame complementar?

D Sim, em que prazo:

gm caso de enquadramento na opgdo “a” do item IV ou de resposta afirmativa ao ite
emais campos abaixo assinalados.

m V. favor NAO preencher 0S

V1) Segundo o previsto na Lei 11.945 de 4 de junho de 2009 favor promover 2 quantificagdo da(s) lesdo(5es)
a tratamento como sendo geradora(s) de dano(s)

permanente (s) que nao seja(m) mais susceptivel(is) ,
anatdmico(s) efou funcional(is) definitivo(s), especificando, segundo O anexo constante a Lel 11.945!09_, f‘J(S)
segmento(s) corporal(is) acometido(s) e ainda segundo o previsto no instrumento legal, firmar a sua graduagao:

Segmento corporal acometido:

a)| | Total
(Dano anatdmico ou funcional permanente que comprometa a integra do patrimonio fisico efou mental da Vitima).

by _Parcial
permanente que comprometa apenas parte do patriménio fisico e/ou mental da

(Dano anatémico e/ou funcional
Vitima). Em se tratando de dano parcial informar se o dano é:

b.1 |:| Parcial Completo (Dano anatdémico e/ou funcional permanente que comprometa de forma global algum

segmento corporal da Vitima).
b.2 arcial Incompleto (Dano anatémico efou funcional permanente que comprometa apenas em parte a
um (ou mais de um) segmento corporal da Vitima).

efinitiva da Vitima, segundo o previsto na alinea |l, § 1° do art. 3° da

b.2.1) Informar o grau da incapacidade d
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

12 Lesdo
W @ " ]10% Residual [ ] 25% Leve[ | 50% Médi{ﬂ@ Intensa [ ]100% Total

22 Lesao .

[ 110% Residual [ ] 25% Leve [ | 50% Média [ ]75% Intensa [_]100% Totat
32 Lesao

" ]10% Residual [ ] 25% Leve [_] 50% Média [ _]75% Intensa [ ]100% Total
42 Lesao

[ ]10% Residual [ ] 25% Leve [ ] 50% Média [ ]75% Intensa [ ]100% Total

Observacdo: Havendo mais de quatro sequelas permanentes a serem quantificadas, especi -
graduagdo de acordo com 0S critérios ao lado apresentados: F  PRESRTR . tespeciive , 09

Local e data da realizagédo do exame medico: ) ZJ Assinatufa do




