AVALIACAO MEDICA

PARA FINS DE VERIFICACAO DO GRAU DE INVALIDEZ PERMANENTE

[Art. 312 da Lei 11.945 de 04/06/2009 que altera a Lei 6.194 de 14/12/1974]

Informacées da Vitima
Nome completo: Ivanderson Freitas De Sousa
CPF: 05125587362
Endereco completo: Tururu, Madalena, Zona Rural

Informacées do Acidente
Local: Itapipoca/CE
Data do Acidente: 13/11/2019

Concordancia com a realizacao da avaliacao médica

Declaro que as informacdes da vitima e do acidente, acima indicados, sdo verdadeiras e que compareci, por livre e espontanea
vontade, para realizacdo da avaliacdao médica para fins de verificacdo do grau de invalidez permanente em razdo do processo
judicial n2 0249532-16.2020.8.06.0001, para pagamento de indenizacao DPVAT por invalidez permanente, do qual figura como
autor e que tramita na 142 Vara Civel ou JEC da Comarca de Fortaleza-CE.

Fortaleza - CE, 02/05/2022

local e data

Boanderson Frentas de Sovsa

assinatura da vitima

Avaliacao Médica

1) Ha lesao cuja etiologia (origem causal) seja exclusivamente decorrente de acidente pessoal com veiculo
automotor de via terrestre?
SIM

I1) Descrever o quadro clinico atual informando:
a) qual (quais) regidao(oes) corporal(is) encontra(m)-se acometida(s);
CABECA E MEMBRO SUPEIOR DIREITO

b) as alteracdes (disfuncées) presentes no patrimoénio fisico da Vitima, que sejam evolutivas e temporalmente
compativeis com o quadro documentado no primeiro atendimento médico hospitalar, considerando-se as medidas
terapéuticas tomadas na fase aguda do trauma.

TRATAMENTO CIRURIGO DE FRATURA EXPOSTA EM ANTEBRACO DIREITO, TRAUMA DE FACE COM DEFORMIDADE OSSEA,
DESCOLAMENTO PARCIAL DE VITREO POSTEROR E PROCESSO HEMORRAGICO OU INFLAMATORIO VITREO. SUBMETIDO A
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE FACE. TRAUMA OCULAR EM QUE REALIZOU CERATORRAFIA, SUTURA DA CORNEA.

I11) Ha indicacdao de algum tratamento (em curso, prescrito, a ser prescrito), incluindo medidas de reabilitacao?
NAO

Se SIM, descreva a(s) medida(s) terapéutica(s) indicada(s) e, se for o caso, se as mesmas ja estavam prescritas no momento da
avaliacdo administrativa:

IV) Segundo o exame médico legal, pode-se afirmar que o quadro clinico cursa com:



Dano anatdémico e/ou funcional definitivo (sequelas)

Em caso de dano anatdmico e/ou funcional definitivo informar as limitacdes fisicas irreparaveis e definitivas presentes no
patriménio fisico da Vitima.

LIMITACAO MODEDERADA NA PRONACAO DO BRACO DIREITO, HIPOTROFIA MUSCULAR LEVE NO BRACO, BLOQUEIO ARTICULAR
MODERADO EM PUNHO. REDUCAO DE ACUIDADE VISUAL 20/60 EM OLHO ESQUERDO. LEVE DESALINHAMENTO EM FACE EM
REGIAO NASAL.

V) Em virtude da evolucao da lesao e/ou de tratamento, faz-se necessario exame complementar?
NAO

Se SIM, informe o prazo:

VI) Segundo o previsto na Lei 11.945 de 4 de junho 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)
anatomico(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 graduacao:

PARCIAL (Dano anatomico e/ou funcional permanente que comprometa apenas parte do patrimoénio fisico e/ou
mental da Vitima).

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

b.2) ( X ) Parcial Incompleto (Dano anatdomico e/ou 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 da Vitima, segundo o previsto na alinea Il, § 1° do art. 32 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.

Lesdao Segmento Anatémico Lado Percentual

1e Perda funcional completa de um dos membros superiores Direito 50% Média

28 Perda da visao de um olho Esquerdo 50% Média

3@ LesOes de 6rgdos e estruturas cranio-faciais cursando com prejuizos funcionais nao 10%
compensaveis de ordem autondmica, respiratdria, cardiovascular, digestiva ou excretora Residual

42

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

Local e data da realizacao do exame médico
Fortaleza - 29/4/2022

Assinatura do médico assistente - CRM Assinatura do médico perito - CRM
Médico (a) a servico da Expermed.



Dra. Carla Antoniana Vieira
Clinica Médica
CREMEC 13658 RQE 8092

CRM: 16767
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