DADOS DO SINISTRO
INimero: 3180485657

Data da analise:
Valoragdo do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Vitima: JOSE WAGNER DA SILVA PAULO

24/10/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Maracanatl
25/04/2018

LUXAGAO DE JOELHO DIREITO COM LESAO LIGAMENTAR.
TRATAMENTO CIRURGICO (RECONSTRUGAO DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR - PARAFUSOS). ALTA MEDICA.

LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE JOELHO DIREITO.

Com sequela

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente

Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS

ESPECIALISTA
Empresa:
Grupo: EQ1
Nome:
CRM: 5290873-8

UF do CRM: RJ]

Assinatura:

Lider- Servigos AMD

TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE JOELHO DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacgoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75
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< LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 18 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE WAGNER DA SILVA PAULO
N¢ Sinistro: 3180485657

Vitima: JOSE WAGNER DA SILVA PAULO
Data do Acidente: 25/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180485657.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagio necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13488795



T Sequrado
‘ N et AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
® Ll DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora do Sequio DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

- E,
rINFORMA(;C)ES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indeniza¢ao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessdtio que o Beneficiario seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

[Nﬂmero do Sinistro ou ASL } CPF da Vitima _ } Nome completo da vitima " )
050. 345 473 %6 || Dz eoee_do Olva Dol
1

s — N
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Ngine completo i CPF titular da conta Profissao
e, Wdmuge Ja Tihn Mok 055 5542346 | Copatas
Q}ﬁ reco L/ ) ; Numero Compfemento (/]

Do wlowoel floser Jowdiva. 240
Bairro Cidade Estado CEP

iu 2.2;—(11-1 l/u..) wa ‘\'.%r;j.lf‘.lr‘xln.-’iL; Cé éf 90 -2E0
Email ) Telefone (DDD)

(35) 98894 3(38

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
Lc()pia do comprovante de residéncia do enderego informado.

®
i N
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
[ RECUSQ INFORMAR [ JSEM RENDA & ATE RS 1.000,00 [ R$ 1.007,00 ATE RS 3.000,00
{"IR$ 3.001,00 ATE RS 5.000,00 () R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 {"JR$7.001,00 ATERS 10.000,00 [ | ACIMA DE R$ 10.000,00
§Jl CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcao) _ CONTA CORRENTE (todos os bancos)
("JBRADESCO (237) [CJBANCO DOBRASIL (001)  [JITAU (341) :f:f » NRO
# CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) ( ] |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NRO. DNV NRO o NRO DN NRO. ov
(0751 o3 (423¢¢ O] [ | 1C ]
L (Informar digito se existir) {Informar digito se existir) {Informar digito se existir) (Inforinar digito se existir) )

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seg’urado'ra Lider a’e.fetuar o pagamento da inder!izaq_éo do Seggro DPVAT, mediante o crédito}uﬁﬁ&%{@&&ﬂa.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacdo do valor indenizado. L\\B1L\C '

6 QuT. 2018
VA/ZQO—.%C&MLJ_-C& Og de (QJ lu‘)r\r) de ;ZQf(S R

P — e
;i‘lfyu' W;}J@/\M o /U\ﬁa/& PWJO

Local e Data -
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 V001/2017



Li31A CORRETORA DE SEG. LTDA.

DOCUMENTO
ORIGINAL

'GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

W @l SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
' ﬁ_\, POLICIA CIVIL
9% DELEGACIA DO 28. DISTRITO POLICIAL

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 128 - 444 / 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 21/05/2018 11:01:03

Data / Hora da Ocorréncia: 25/04/2018 06:40:00

Endereco da Ocorréncia: RUA 16

Complemento: ESQUINA COM AV. CENTRAL

Bairro: NOVO MARACANAU Municipio: MARACANAU/CE
Ponto de Referéncia: PADARIA E DEPOSITO

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:JOSE WAGNER DA SILVA PAULO
Nascimento: 04/03/1990 CPF: 050.843.473-46
REGISTRO CIVIL: 21391 Orgao Emissor:CT.GUERRE UF:
Filiacao: REJANE MARIA DA SILVA PAULO
JOSE WILLAME FERNANDES DE PAULO
Endereco: RUA JOSEFINA LIBERATO RODRIGUES, 129 LUZARDO VIANA
Bairro: PARQUE LUZARDO VIANA
Municipio: MARACANAU/CE CEP:

Pais: BRASIL Telefone:(85) 98854-8138
Histérico

Afirma o declarante acima qualificado e advertido das penalidades impostas
pelos artigos 340 e 342, ambos do CPB QUE estava indo trabalhar em sua
bicicleta e no endereco supra foi colhido por uma motocicleta preta, a
motocicleta avangou a preferencial e ao derrubar o declarante, conseguiu se
equilibrar, parou do outro lado da via, olhou para trds e quando as pessoas
comecaram a sair de dentro de suas e casa e lojas, o motociclista foi
embora, sem prestar socorro. O declarante ndo conseguiu pegar o nimero
da placa do veiculo. O declarante foi socorrido por populares, inclusive o seu
ex cunhado RAFAEL gue estava indo também para o trabalho. O declarante
foi levado para o GONZAGUINHA DE MARANGUAPE, onde foi constatado
rompimento nos ligamentos cruzado e lesdo no cruzamento posterior, além
de escoriacdes pelo corpo. O declarante afirma que teve a perna
imobilizada, tomou medicacao e foi liberado para convalescer em sua
residéncia. O declarante afirma que ira fazer fisioterapia para fortalecer o
musculo e depois devera passar por cirurgia, ainda a ser marcada. O
declarante entregou nesta Delegacia, as copias dos seguinte documentos: A
FICHA DE ATENDIMENTO DO HOSPITAL MUNICIPAL DR. ARGEU GURGEL
BRAGA HERBSTER; RG; CTPS; COMPROVANTE DE RESIDENCIA; CNH,
COMPROVANTE DE RESIDENCIA E NUMERO DE TELEFONES DAS
TESTEMUNHAS(SERGIO: 98540.6491 e RAFAEL: 3383.1026). E NADA MAIS

DISSE.//111]

s LAORETARA DF SEG. JLA
16 OUT. 2018
DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DO 238. DISTRITO POLICIAL R
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : IAS%:-- e e
J CARLOS LIMA DE FARIAS - MAT.: 300046-1-2

}| RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: % s o CUQ-@‘/L/{'J. g%.q,é
* 7

DELEGACIA DO 28. DISTRITO POLICIAL

Pag. 1de 2

Impresso em: 21/05/2018 11:21:31




'GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DO 28. DISTRITO POLICIAL

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 128 - 444 / 2018
VISTO DO DELEGADO(A) :

NATHALIA SAMPAIO DE FIGUEIREDO - MAT.: 300621-1-6

LIBIA CORRETORA DE SEC. LTDA.
19 JUL. 208

LiBIA CORRETORA DE StQ. U

16 0UT. 2018

ASSt = A ——————

DELEGACIA DO 28. DISTRITO POLICIAL Pag. 2de 2

Impresso em: 21/05/2018 11:21:31
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Segu‘radcra
c LI DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Admintstradora do Seguro DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

—
INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, méae ou tutor. Apenas o Representante
deverad assinar a declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessério que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima”) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).
o i

(Ngme Completo da Vitima i [ J CPF da Vitima ' J [Data do Acidente ]
(e wamer da Sila Yol 50.843. 4346 J\25. OF.¢§

-
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Email Telefone (DDD)

Declaro, sab as penas da lei, que estou impassibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacao do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgées abaixo:
& Nio hé estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

[} Oestabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia néo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

[| O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supetior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo permita o prossequimento da anélise da minha documen-
tacao sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacio da existéncia e aferi¢iio do grau da lesio, ou lesoes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n°
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizacio dessa pericia hao significa prévia concordancia com a futura avaliacio
médica ou rentincia ao direito de contesté-la, caso discorde do seu contetido.

— J

{6 0UT. 208

i e
‘v\/amug A - CE, o )8 de l.le: :}:n-a de_70 /x,;#_(#:_:-;_,,
Local e Data ’
FA0U W ata da /M//(;t P,-WIZ
ampo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALI.0O1 VoO1/2017



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/10/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*xx*xx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE WAGNER DA SILVA PAULO

BANCO: 104
AGENCIA: 00751
CONTA : 000000042311-0

Nr. da Autenticacdo 4803829C9B2940E3



At
Hospital Municipal Dr. Argeu Gurgel Braga Herbster  FICHA DE ATENDIMENTO

-~ Novo Maranguape, s/n - Fone: (85) 3369.9170 Atendente: LEIDIANE VIEIRA
Maranguape - Ceard Data/hora: 25/04/2018 07:29

CMM CONSULTORIO: 01
Nome: JOSE WAGNER DA SILVA PAULO
Estado Civil: Soltelro Sexo: Masculino Nascimento: 84/03/1880 Idads: 27
ldentidade: 2008008038280 Naturalidade: MARANGUAPE Endereco: RUA JOSEFINA LIBERATO RUFINO, 129
Baimo: LUZARDO VIANA Cep: Municipio: MARACANAU Fone: 9888506838

CLASSIFICAcAO DE RISCO: E]VERMELHO [___|AMARELO |'__]VERDE |___|AZUL LEITO:

Enfermeiro: Data: / / Horario: _____:
OBSERVACAO DE ENFERMAGEM:
-

)
_ .
ANAMNESE E EXAME FISICO 7
{ T
L 7;76(’(/\_/\«/.‘2 Lan AN ; D )
Exames Solicitados: g
( J
Hipétese Diagnéstica:
DESTINO
[ ] Residéncia internagso [ | Recusou Intemagsio [ | Transferénci [:I Observagio
Tarnan
9 SN NC el ¢ "
Assinatura do Pacishts ou Resposével Assinatura do Médico - (Carimbo)

Prescricio Médica: Horério Auxiliar

r + N

) o
it 1, '}W? e
LIBIA CORRETORA Dt ¢, (4
19 JUL. 2018
ASS: 1

g ~ " rRA DESEG. D |
Observagéio: 1 6 GQUT 2018
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Nota Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupo B | Série B-4 | N” 542091420

Companhia Energética do Ceara ATarfa Scaal de Energia Elétrica
’ . . Rua Padre Valdevino, 150 | CEP 60135 040 | Fonaleza CE fo: eriada pela Lei n® 10.438 de
i _— CNPJ 07047.251/0001-70 | CGF 06.105.848-3 26 de abril de 2002
Rota 12 026002 01 055400 | Medidor Poste
Esta é a segunda via de
Nome DAMIAO DA SILVA GOMES 1989473 0000 0

SET/2018 Enderego Postal

Utilize o n" abaixo sempre
que entrar em contato conosco

End. da Unidade gy MANOEL ROSEO LANDIM 00240 LUZARDO VIAN MARACANAU

Consumidora

- 61910200

7893894 3 RG/CPF/CNPJ  222.121.673-34 CGF

T Classe  Bi - 01-RESIDENCIAL, MONOFASICA Fator de Poténcia

Leitura Anterior € Constante® Consumo (kWh)@) Consumo Incl. € Consumo Faturado

Leitura Atual

TOTAL A PAGAR (RS)
FP 13880 13654 1 226 0 226

Data de Emi:.;se'lul

Quantidade © Tarifa © Valor (RS)

| Prev. Proxima

ENERGIA Apresentacao Leitura
CONSUMO 226 0,76758 173,47 19/09/2018 18/10/2018
{RESERVADA AO CONTROLE FISCAL
BO5D.FCCY.ADF6.10EF.44D2.DC6E.06F4.4770
OUTROS PAGAMENTOS Base de Calculo (R$) | Aliquota | Valor do Impesto
ILUMINACAQ PUBLICA MUNICIPAL-INT 39,83 173,47 27% 46,83

ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA MES ( R$ 15,99 )
AO DO VALOR DE CONSUMO

ENERGIA 67,03
TRANSMISSAQ 7,15

DISTRIBUICAD 38,13
ENCARGQOS SETORIAIS 10,24
TRIBUTOS (ICMS, PIS/COFINS) 50,86

. DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO

Veja a legenda no verso desta conta.  CM: 100,29
Conjunto MARANGUAPE

CONSUMO CONSCIENTE - EMISSOES DE CO, (kg/kWh) Mes JUL/ 2018
Compense suas emissoes pelo consumo de energia elétrica. Padrao Individual |Apuracao Individual
Emitido kg (CO,) Compensado kg (CO,} | Consciéncia Ecological%CO,) Mensal Trim. | Anual Mensal] Trim. | Anual
o I—— 0 O'C (") | 10,58 21,17 42,330,00 | 0,00 | 0,00
FIC tun) | 7,52 | 15,04 30,049 0,00 | 0,00 | 0,00
INFORMACOES IMPORTANTES E AVISOS DE VENCIMENTO DMIC th)| 5,68 | 0,00 |

ICO DE CONSUMO (iltimos 12 meses)

=00
¥

[— autenticacdc mecdnica cliente AR

16 QUT. 208

N° do Cliente: 7893894-5  N°da Nota Fiscal: 542091420 Total a Pagar (R$): 213,30
Data de Emissao: 08/10/2018 Referéncia:  sgT/2018 N” de Controle: 0007893894 00023 4320292 . s

|||

..r:p.llggsze. [T0A.

83800000002-5 13300031000-2 00078938940-1 00234320294-4

O AT ROV




20SEE) . ATENDIMENTO AMBULATORIAL b

ANAMNESE DO PACIENTE

DADOS DO PACIENTE Y] Prioridade Registro’ 6380

Nome: JOSE WAGNER DA SILVA PAULO . CNS: 161892628780002

ldade: 28 anos 4 meses 8dias Data Nagc: 04/03/90

Nome da m3s REJAN E MARIA DA SILVA PAULO Nome do pai: JOSE WILLAME

FERMNANDES DE PAULD

Endereco’ JOSEFINA LIBERATO Ne 129

Bairro LUZARDO VIAN A Municipio MARACANAL

RG: 2008009038260 Org3o Expedidor: | Expedigdo: CPF

2008009038280

Celular Telefone Residencial Telefone Cornercial
8588606838

DADOS DOATENDIMENTO

Data atendimento: 13/07/18 Hora:13:21:49

Médico JUDAS TADEU MESQUITA NOBREGA CRM:56619

Especialidade: Unidade: RECEPCAQ

Convenio: SUS Categoria: SUS

AMBULANCIA’ MOTORISTA:

NUMERO DA AR:129 Situagdo

Aterdente: JEFFERSON PAULINO DOS SANTOS

RESUMO DE TRATAMENTO

MOT VO DU ATENDIMENTO:

s
J/‘/ - > - T—
L C/U('/ff = 7

DESCRIGAO SUMARIA DO EXAME CLINICO

i

L
b /s

EXAMES SQUICITADQS R e ‘ _ L

DIAGNOSTICO ;/ 27 /d[/ / /‘/M}’// )Q)

PROCEDIMENTO % 2 /% (“.3@;%0
c/gw |
REPETIGAO DE ATENDIMENTO ( )SIM () " HRGENRIA ( )SIM( ) NAD NeDE VEZESZ ! |
/2’2(’ ETH 27

ﬁARKCAN AU ;

mf\m e 2 Wolly

ASSINATURA DO RESPONSAVEL OU PAQENTE

16 OUT. 2088

s T ——
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Atendimento: 242688
Paciente......: JOSE WAGNER DA SILVA PAULO
Solicitante...: Dr.(a) NELSON S. MATIAS

RESSONANCIA VIAGNETICA DO JOELHO DIREITO

METODO: Obtidas seqliéncias multiplanares ponderadas em T1 e T2 sem o uso do
contraste venoso.

ANALISE:

Colegdo liguida na topografia dos recessos suprapatelar, supra-hoffatico, infra-
hoffatico, posterior e perimeniscal superior medial, com sinais de espessamento
sinovial, sugerindo sinovite.

Edema na gordura infrapatelar sugestivo de lesio do mecanismo extensor do
joelho.

Indefinicdo das fibras proximais do ligamento cruzado anterior, sugestivo de
rotura de espessura completa.

Edema ésseo na topografia do condilo femoral lateral e no aspecto lateral do
planalto tibial.

Indefinigdo parcial das fibras proximais do ligamento colateral medial associado
@ aumento intrassubstancial de sinal e moderado espessamento, sugestivo de
rotura de espessura parcial.

Meniscos integros,

Ligamento cruzado posterior de continuidade, espessura e sinal conservados,
Ligamento colateral medial com espessura e sinal preservados.

Tenddes do quadriceps, patelar e da “pata anserina” de aspecto usual.

Fossa poplitea livre.

Estruturas musculares perigeniculares com sinal preservado.
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Dr. KELNNER PORTELA B —— e
Médico Radiologista '
CRM - 7386



DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que o (a} Sr.(a) JOSE WAGNER DA SILVA
PAULO compareceu hoje dia 11/05/2018 no horario de 16:08 as 18:00 h neste
estabelecimento para realizacdo de exame de Ressonancia Magnética.

Dr.. Harley Silveira Menezes
CRM B557-CE
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Atendimanto: 242688
Paciente....... JOSE WAGNER DA SILVA PAULO

Exame.........: 364438 RM JOELHO (DIREITO)
Convénio.....: CLINICA SIM FATIMA

RESSONANCIA MAGNETICA DO JOELHO DIREITO

METODO: Obtidas seqiiéncias multiplanares ponderadas em T1 e T2 sem o uso do
contraste venoso.

ANALISE:

Colecdo liquida na topografia dos recessos suprapatelar, supra-hoffatico, infra-
hoffatico, posterior e perimeniscal superior medial, com sinais de espessamento
sinovial, sugerindo sinovite.

Edema na gordura infrapatelar sugestivo de lesdo do mecanismo extensor do
joelho.

Indefini¢do das fibras proximais do ligamento cruzado anterior, sugestivo de
rotura de espessura completa.

Edema ésseo na topografia do céndilo femoral lateral e no aspecto lateral do
planalto tibial.

Indefini¢do parcial das fibras proximais do ligamento colateral medial associado
a aumento intrassubstancial de sinal e moderado espessamento, sugestivo de
rotura de espessura parcial.

Meniscos integros.

Ligamento cruzado posterior de continuidade, espessura e sinal conservados.
Ligamento colateral medial com espessura e sinal preservados.

Tenddes do quadriceps, patelar e da “pata anserina” de aspecto usual.

Fossa poplitea livre.

Estruturas musculares perigeniculares com sinal preservado.
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Dr. KELNNER PORTELA LUZ
Médico Radiologista
CRM - 7386



