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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200158193 Vitima: RODRIGO BERNARDO MUSTAFA ALVES
Data do Acidente: 19/05/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RODRIGO BERNARDO MUSTAFA ALVES

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15727041
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v ' v N° da Conta: 0001301119235 www.vivo.com.br/meuvivo
Més de referéncia: 02/2020 Fale conosco: Cantral de Relacionamento
Periodo: 21/01/2020 a 20/02/2020 8486 ou www.vivo,com,br/falaconosco

Data de emissdo:; 21/02/2020 Telefonica Brasil S.A.
Travassa Campa do Rio Branco, 450
CEP: 89905~092 - Rlo Branco « AC
1.E.; 101363100177
CNPJ Matriz: 02.558.157/0001-62
CNPJ Filial; 02.568,157/0023:78

RODRIGO BERNARDO MUSTAFA ALVES
ESTRADA ESTRADA DA FLORESTA 1893
FLORESTA

69912-452 R BRANCO - AC Vencimento

06/03/2020

Total a Pagar
RS 54,99

Aguarde informagoes

Seus NG i i
meros Vivo referentes ao Vivo Valoriza

68-99922-8705

kCaso vocé tenha mais linhas, consulte o detalhamento da sua conta. k
Planos Anatel w
116/POS/SMP - VIVO CTRL DIGITAL NOVO 4GB
0 que esta sendo cobrado Quantidade de  Quantidade de Valor R$ Incluso Utilizado Valor Total
de 21/01/2020 a 20/02/2020 Plano/Pacote Nimeros Vivo  Plano/Pacote  Plano/Pacote  Minutos/Unidades RS

Servigos Contratados

VIVO CTRL DIGITAL NOVO 4GB 1 1 54,99 - - 54,99
VIVO CONTROLE SERV DIGITAL I 1 1 0,00 . - .
BONUS CONTA DIGITAL 1 1 0,00 500MB - 0,00
PCT INTERNET CONTROLE 1GB 12M 1 1 0,00 1,00GB - 0,00
Subtotal Servigos Contratados 54,99
C OTAL A PAGAR 54,99
MENSAGEM PARA VOCE A

A conta detalhada esta disponivel em www.vivo.com.brimeuvivo e pode ser solicitada impressa, de forma permanente ou néo.
No app Meu Vivo além de ativar conta digital, vocé acompanha seu consumo de internet e solicita 2* via de conta.
Vocé também pode ser atendido através do WhatsApp. E muito simples. Adicione o nimero 11 939 15 15 15 e fale com Vivo.

S

Mantenha o pagamento em dia e evite a suspensdo parcialltotal dos servigos e a inclusa nos orgaos de profecdo ao crédito. Para pagamentos apds o vencimento serdo cobrados encargos de 2%
e juros de 1% ao més em conta futura.
ANATEL 1331 e 1332 para deficientes auditivos. Recurso de atendimento Vivo: ligue com o protocolo em méos para 1058 e 142 para pessoas com deficidncia de fala/audicio.

vivo
Nome do Cliente
RODRIGO BERNARDO MUSTAFA ALVES

Vencimento Total a Pagar - R$
J 06/03/2020 54,99 o,

|__ coa. Débito Automético _1301119235-8 | N° da Conta__00001301119235 | Mbs Referingla__02/2020 J

(846900000007 )(_ 549900531001 )((013011192351 )(_ 920025336073 )| Autenticacdo Mecanica =
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Ortopedia e Traumatologia
T Cirurgia do Joelho e Artroscopia
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\ TR /
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A

Dr. Rodrigo Minuano C. R. Santos  Dr. Vinicius de Macedo Magalhaes
CRM 745-AC SBOT 8.406 Ortopedia e Traumatologia - CRM 1241-AC

_ 1 - Bicicleta com banco elevado/ cuidado para néo colocar o pé rodado
externo ou interno no pedal. ' ' ]

2 - Fortalecimento de quadriceps com exercicios de cadeia fechada (leg
press agachamento), nao flexionar o joelho mais de 70 graus nos exercicios,
cuidado n3o colocar os pés rodados no aparelho ou valgizar os joelhos ao realizar
os movimentos. | |
3 - Fazer exercicios de cadeia aberta somente o final da extens&o (mesa
romana). | | |
4 - Fortalecimento da panturrilha.

5- Fortalecimento de abdutores. . ‘
6 - Fortalecimento de flexores do quadril, rotadores externos e gluteo
médio. - ‘ _

7 - Alongamento da banda ileo tibial/ e isquiotibiais flexores do joelho.

8 - N&o fazer esteira, subir escadas, ladeiras e ficar muito tempo sentada
com joelhos flexionados.

9 - Ao dirigir colocarassento do veiculo o mais distante possivel dos pedais.

10 - Exercicios na dguaa vontade.

11 - Apds diminuir os sintomas iniciar corridaleve no plano.
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*FUNBESA

*UPA D
GOVERNO DO ESTADO DO ACRE TU :
e SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE CUMA
] *
2 FUNDAGAO HOSPITALAR ESTADUAL DO ACRE UNINORTE
FUNDHACRE *POSTO

LAUDO PARA SOLICITACAO DE PROCEDIMENTO AMBULATOR RO
FISIOTERAPIA E REABILITACAO N EY

MEI
IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (SOLICITANTE) RELES
NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE SOLICITANTE [ * F AM ETA

Yy

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE | |
N° DO PRONTUARIO

NOME DO PACIENTE

At Sorur 27 //w/é/é

r/
CARTAO NAEIONAL DE SAUDE (CNS)

DATA DE NASCIMENTO SEXO
/ / MASC.( )  FEM( )

MUNICIPIO DE RESIDENCIA COD. IBGE MUNICIPIO UF RAGACOR

PROCEDIMENTO SOLICITADO

CODIGO DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL . NOME DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL
y.
o vl

PROCEDIMENTO(S) SECUNDARIO(S)

CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO | NOME DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL CiD
HEEEEEEEN :

CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO NOME DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL CiD
LIl

CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO | NOME DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL CiD
LIl

CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO | NOME DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL CiD
Lttt idl

coDIGo DO PRIOCEDIMENTO SECUNDARIO | NOME DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL CiD

J )]

JUSTIFICATIVA DO(S) PROCEDIMENTOS(S) SOLICITADO(S)

L i dth /F0 Allailledliale

OBSERVACOES

SOLICITAGAO
DATA DA SOLICITAGAO | ASSINATURA DO PROFISSIONAL (N° DE REGISTRO DO CONSELHO)

/199 /F | ;

CBO N° DOCUMENTO CNS DO PROFISSIONAL SOLICITANTE
0 ,

Digitalizado com CamScanner

NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE




|MS/DATASUS HOSPITAL DE URGENCIAS E EMERGENCIAS DE RIO BRANCO
f--=m——-=- o B e B e o i +
No. DO BE: 2512243 DATA: 04/12/2017 HORA: 17:48 USUARIO: GRACIETE
CNS: 700403444409843 SETOR: 01-CONSULTORIO ADULTO
pmm e m e mm o e e e e S T T T T T T T T T TS +
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME : RODRIGO BERNARDO MUSTAFA DOC..: NT
IDADE.........: 37 ANOS NASC: 29/09/1980 SEXO. .: MASCULINO
ENDERECO......: RUA ANDORINHA CASA 2 Q 46 NUMERO: 650
COMPLEMENTO. . . : BAIRRO: PLACAS
MUNICIPIO.....: RIO BRANCO UF: AC CEP...: 69900-000
NOME PAI/MAE..: /MARIA DAS GRACAS BERNARDO MUST
RESPONSAVEL. ..: TIA -MUSTAFA TEL...: 99922 8705
PROCEDENCIA. ..: PLACAS
ATENDIMENTO. . .: CONSULTA/PRESCRICAO
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO
e it e +
| PAT X mmHg] PULSO [ ] TEMP. [ ] PESO[ ] FCI ] spo2[ ] |
o L Tl 1 S e TR S S T S S e e +
| EXAM.COMPL. [ ]JRAIO X[ ]SANGUE[ JURINA[ ]TC[ JLIQUOR[ ]JECG[ ]ULTRASSONOGRAFIA |
e o i o i e i e e e S S S S S S S ST T e S e e +
| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO [
e e e e i e ol et +
DADOS CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS: /__/
OBS. ENFERMAGEM: CLASSIF. RISCO: [ VERDE ] [ AMARELO ] [ VERMELHO ] [ AZUL ]
ESCALA DA DOR: [SEM DOR] [LEVE] [MODERADA] [INTENSA] |
e s o o e o R A ) o 4 2 R S R +
| DIAGNOSTICO CID |
o e . A A i i e 5 £ e e e e T R +
| PRESCRICAO | HORARIO DA MEDICACAO |
L0 om0 o 7 e i 8 e S S S SRS +
B e e ¥
DATA DA SAIDA: / £ ‘ HORA DA SAIDA:
+ ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ 1] A PEDIDO [ 1 EVASAQO [] DESISTENCIA

[ ] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) :

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :

OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] FAMILIA [ ] IML [ ] ANAT. PATOL.
ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO
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Paciente N. 00078131 CNS:70040344440984

RODRIGO BERNARDO MUSTAFA ALVES

Pront. Data de Nascimento

00 29/09/1980

Cadastrado em 19/09/2017
Por : CLAUDINEY

e ———

15.09. 901 200  awmwoga
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- BRI FUNDHACRE: FUNDAGHO HOSPITAL ESTADUAL DO AGRE
RETORNO AMBULATORIAL

| Medico)| Tar
| Paciente’

Retorno em:ff /1l Dias/CID:

Observagdes

%ﬁ DATA-”fgyn’ "l“

ASSINATURA

Digitalizado com CamScanner



-

E nas CLINICAS COMW ADASTRO
— NOME DO PACIENTE: W Bw«m@no&-—o Mmﬂ,a

ﬁ ESPECIALIDADE: mjﬁm oo })AQ_LQL‘O

~ MuNIciPIO: o W

|

e ——————————

et

e i b M.-r""

| @ HOSPITAL DAS CLiNIZAS

HOSPITAL

n

DATA DE ENTRADA: 2.0/ © S/ (F
[, ATENDENTE: ¢ P v

OBS: O original do encaminhamento ficara retidc nesta unidade. O paciente devera
0 trazer este comprovante ao comparecer nesta ur ‘tlade >ara retirar o comprovante de

&
¢ marcagdo da consulta.
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HOSPITAL DAS CLINICAS
S——_gPITAL
" o5 CUNICAS COMPROVANTE DE CADASTRO .
NOME DO PACIENTE: Qodm 1% Teaien JO ™Moun b&?&
| S e
ESPECIALIDADE: (@\ts umci‘@ ({mﬂﬂ«w ﬁL 00 ACRE
MUNICIPIO: Yoo Prenco -‘

DATA DE ENTRADA: OB /4D / (3 =9
ATENDENTE: Wyray r’

do encaminhamento ficara retido nesta unidade. O paciente devera

OBS: O original
unidade para retirar o comprovante de

trazer este comprovante ao comparecer nesta

marcacio da consulta.
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HOSPITAL DAS CLINICAS

HOSPITAL

oxs CLINICAS COMPROVANTE DE CADASTRO
NOME DO PACIENTE: Q@df@%@ W /(/( u,nka%g_

_ AN

ESPECIALIDADE: 0/!7\3910&{}{1& ’%@MO / Mimuome”
MUNlcipno:'_{Zwb bioper”

 DATADE ENTRA&A: 30 %0 At

 ATENDENTE:_QU Ut

cara retido nesta unidade. O paciente devera

OBS: O original do encaminhamento fi
para retirar 0 comprovante de

trazer este comprovante ao comparecer nesta unidade

marcagdo da consulta.
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_ HOSPIT S CLINICAS
HU‘)P!I\!
DAS fll" COMPROVANT STRO
NOM O PACIENTE:
VN A 5%'4/7:) AR

ESPECIALIDADE: /. 270 N AP0
MUNICIPIO: 'C D

[AL ESTADUAL DO ACRE

JR!AL

DATA DE ENTRADA: 0/ ‘7’ X / - :

ATENDENTE: ;,//:;(.,/6&/\ /[CID:
-~

OBS: O original do encaminhamento ficar retido ne:?é unidade. O paciente devers

trazer este comprovante ao comparecer nesta unidade para retirar o comprovante de

marcacdo da consulta. Y,
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NovoAcre g INTOACRE

INSTITUTO DE TRAUMATOLOGIA

E ORTOPEDIA DO ACRE
Nome: RODRIGO BERNARDO MUSTAFA ALVES
Idade: 35 A
Exame :RM JOELHO ESQUERDO Data:
Atendimento: 36234 Bla: 2300612016
TECNICA:

Exame realizado com imagens obtidas em T1 e DP, em aquisicbes multi

. planares, sem a administracio de
contraste intravenoso.

RELATORIO;

Lesdo osteocondral no ter¢o inferior da faceta medial da tréclea, com fragmento osteocondral medindo 1,8 x
1,3x0,6 cm e Iamina liquida interposta entre o fragmento e osso subcondral de 0,2 cm. Associa-se edema da medula
6ssea subjacente.

Contusdes dsseas no tergo anterior do planalto tibial lateral e posterior do planalto tibial medial.

Fissura condral profunda na faceta medial da patela, sem alteragées do osso subcondral.

Cisto sinovial/ganglidnico em intima relagdo com a cépsula posterior da articulagdo tibiofibular proximal,
multiloculado, parcialmente caracterizado, medindo pelo menos 3,9 x 2,1 cm

Espessamento cicatricial das fibras proximais do ligamento colateral medial.

Moderado derrame articular com espessamento sinovial reacional.

Patela topica.

Demais estruturas dsseas com morfologia e sinal medular conservados.

Demais superficies condrais regulares, sem fissuras ou erosdes evidentes.

Degenerac¢do do corno posterior do menisco medial, sem roturas.

Menisco lateral com forma, contornos e sinal preservados, sem sinais de les3o.

Ligamentos cruzados e colateral lateral com continuidade, espessura e sinal conservados.

Tenddes quadricipital e patelar sem particularidades.

Sinais de cisto de popliteo roto, caracterizado por lamina liquida interposta entre o subcutineo e a féscia
periférica do gastrocnémio medial.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA: ’ . ’

Lesdo osteocondral instavel no terco inferior da faceta medial da tréclea. Associa-se edema da medula 6ssea
subjacente. ‘ N .

Contusdes Gsseas no terco anterior do planalto tibial lateral e posterior do planalto tibial medial. .

Cisto sinovial/ganglionico em intima relagdo com a capsula posterior da articulagdo tibiofibular proximal,
multiloculado, parcialmente caracterizado. )

Fissura condral profunda na faceta medial da patela, sem alteragbes do 0sso subcondral.

Espessamento cicatricial das fibras proximais do ligamento colateral medial.

Moderado derrame articular com espessamento sinovial reacional. ; - tascia

Sinais de cisto de popliteo roto, caracterizado por ldmina liquida interposta entre o subcutdneo e
periférica do gastrocnémio medial.

/

DRA. MAIRA SANTIAGO
CRM/AC 1502

Digitalizado com CamScanner



NovoAcre g INTCRE

INSTITUTO DE TRAUMATOLOGI
E ORTOPEDIA DO ACRE A

Nome: RODRIGO BERNARDO MUSTAFA ALVES

Idade: 37 A
Exame :RM-JOELHO ESQUERDO Data: 07/12/2017
Atendimento: 109786

TECNICA:
Realizadas sequéncias multiplanares ponderadas em T1, T2 e DP.

RELATORIO:

Leve espessamento crénico da porgdo proximal dos ligamentos colaterais, mais evidente do lateral.

Discreta alteragdo degenerativa do ligamento cruzado anterior, sem roturas.

Ligamento cruzado posterior integro.

Discreta alteracdo degenerativa do corno posterior do menisco medial, sem roturas.

Menisco lateral de morfologia e sinal habituais.

Fissura condral que delamina até a camada profunda na faceta medial da patela, sem alteragdes subcondrais.

Afilamento e irregularidades da cartilagem que reveste a faceta medial da tréclea, que pode estar
relacionado a manipulagdo cirtirgica prévia, com irregularidades e pequenos cistos subcondrais.

Tend3o quadriceps e ligamento patelar sem alteracdes.

Moderado edema da gordura infrapatelar lateral, por hipersolicitagdo do mecanismo extensor.

Moderada tendinopatia e leve peritendinite do gastrocnémio medial e semimembranoso, sem roturas.

Discreta peritendinite da pata anserina.

Pequeno derrame articular com leve sinovite e pequeno corpo livre condral junto a por¢do superior da

gordura de Hoffa, de 0,6 cm.
Cisto de Baker alongado e lobulado, com sinais de rotura parcial e pequeno extravasamento liquido nos

planos mioadiposos da fossa poplitea.
Estrias fibrocicatriciais na gordura de Hoffa, por manipulagdo cirtrgica prévia.
Demais estruturas dsseas, superficies condrais e planos miotendineos preservados.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:
Leve espessamento cronico da por¢do proximal dos ligamentos colaterais, mais evidente do lateral.

Discreta alteragdo degenerativa do ligamento cruzado anterior.

Discreta alteragdo degenerativa do corno posterior do menisco medial.

Condropatia patelar. Sinais de condroplastia na faceta medial da trdclea.

Sinais de moderada hipersolicitacdo do mecanismo extensor.

Moderada tendinopatia e leve peritendinite do gastrocnémio medial e semimembranoso.

Discreta peritendinite da pata anserina.

Pequeno derrame articular com leve sinovite e pequeno corpo livre condral junto a porgdo superior da

gordura de Hoffa.
Cisto de Baker alongado e lobulado, com sinais de rotura parcial.

DRA. MAIRA S. P. PARENTE
MEDICA RADIOLOGISTA
CRM-AC 1502 RQE-AC 611
MEMBRO TITULAR DO COLEGIO BRASILEIRO DE RADIOLOGIA

Digitalizado com CamScanner



A
Novo Acre i INTOACIRE

INSTITUTO DE TRAUMATOLOGIA
E ORTOPEDIA DO ACRE

Nome: RODRIGO BERNARDO MUSTAFA ALVES

Idade: 38 A

Exame :RM-JOELHO ESQUERDO Data: 06/02/2019
Atendimento: 168470

TECNICA:

Realizadas sequéncias multiplanares ponderadas em T1, STIR/T2 fat sat e DP.

RELATORIO:

Discreta ruptura horizontal na periferia da transi¢cdo entre o corpo e o corno posterior do menisco
medial, com extensdo para a superficie externa desta regido.

Discreto espessamento do ligamento colateral medial, mais evidente no seu tergo proximal, de
aspecto cicatricial.

Menisco lateral de aspecto discoide recobrindo parcialmente o platd tibial correspondente, com
intensidade de sinal preservada.

Ligamentos meniscocapsulares de aspecto habitual.

Estruturas tendineas e ligamentares que compGem o canto posterolateral sem alteragdes
evidentes.

Patela normoposicionada, segundo indice de Caton-Deschamps, sem inclinagdo significativa.

Alteracdo de sinal na cartilagem articular do terco médio da faceta medial da troclea caracterizada
por dreas de baixo sinal em todas as sequéncias e que acometem toda sua espessura condral, associada a
foco de edema do osso subcondral.

Nota-se superficie condral nesta topografia sem desnivelamente significativo.

Observa-se também discreta alteragdo de sinal na cartilagem articular da faceta medial da patela,
sem alteragGes subcondrais evidentes.

Tenddes dos quadriceps e patelar sem alteragdes evidentes.

Alteracdo de sinal difusa no ligamento cruzado anterior, com dreas de discreto alto sinal nas
ponderacdes em T2, mais evidentes no seu tergo distal, onde observa-se discreto espessamento.

Ligamento cruzado posterior em topografia habitual, com orientagdo de suas fibras e intensidade
de sinal preservadas.

Cisto de Baker medindo cerca de 1,1 x 0,8 cm no plano axial.

Demais estruturas ligamentares e musculotendineas de aspecto habitual.

Derrame articular de pequeno volume. _

Nota-se derrame articular tibiofibular proximal de moderado volume associado a provdvel cisto
sinovial, parcialmente visualizados no presente exame.,

Feixes neurovasculares sem alteracdes.

N&o ha evidéncia de formagBes expansivas no segmento analisado.
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IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

Sinais de ruptura horizontal no menisco medial.

Alteragdes do ligamento colateral medial de aspecto cicatricial.

Menisco lateral discoide parcial, sem evidéncias de lesges.

AlteragGes na cartilagem articular da faceta medial da tréclea associadas a discreto foco de edema
do osso subcortical/subcondral, que podem estar relacionados 3 manipulagdo cirdrgica prévia.

Necessario correlagdo com antecedentes e tempo cirdrgicos.

Condropatia patelar inicial, sem evidéncias de lesdes condrais.

Alterag8es no ligamento cruzado anterior, que podem estar relacionadas a degeneragdo e/ou les3o
parcial.

Necessario correlagdo clinica.
Cisto de Baker.
Derrame articular de pequeno volume,

Derrame articular tibiofibular proximal de moderado volume associado a provavel cisto sinovial,
parcialmente visualizados no presente exame.

DRA. MAIRA S. P. PARENTE

MEDICA RADIOLOGISTA
CRM-AC 1502 RQE-AC 611
MEMBRO TITULAR DO COLEGIO BRASILEIRO DE RADIOLOGIA
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Governo parceino, povo empreendedor.
INSTITUTO DE TRAUMATOLOGIA
E ORTOPEDIA DO ACRE

LAUDO DE RADIOGRAFIA

Paciente: RODRIGO BERNARDO MUSTAFA ALVES “ldent. 168480
Médico (Solicitante): Dr.(a) RODRIGO MINUANO
Data: 06/02/2019 Sexo: Masculino Idade: 38a, 4m, 8d

Convénio: SUS SESACRE

RX-JOELHO ESQUERDO CARGA

RELATORIO:

Discreta redugéo do espacgo articular tibio-femural associada a osteofitose incipiente os
condilos femurais.

Ausencia de fratura, erosao ou destruicao dssea.

Patela com insergéo alta.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

0S ACHADOS RADIOGRAFICOS DESCRITOS REVELAM:
- SINAIS DE GONARTROSE GRAU 1.
- PATELAR COM INSERCAO ALTA.

RIO BRANCO - AC, 18 de fevereiro de 2019

DR° MARCOS PARENTE
MEDICO RADIOLOGISTA
CRM-AC 1482 RQE-AC 572
MEMBRO TITULAR DO COLEGIO BRASILEIRO DE RADIOLOGIA

Rodovia BR 364, KM 02
INTO — Instituto de Traumatologia e Ortopedia
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0123120/20
Vitima: RODRIGO BERNARDO MUSTAFA ALVES Data do acidente: 19/05/2016
. . . . . RODRIGO BERNARDO
CPF: 685.544.862-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: MUSTAFA ALVES
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

RODRIGO BERNARDO MUSTAFA ALVES : 685.544.862-34

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacdao completa.
Para informagdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacgdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 27/04/2020 Data do cadastramento: 27/04/2020
Nome: RODRIGO BERNARDO MUSTAFA ALVES Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
CPF: 685.544.862-34 CPF: 783.757.462-15

RODRIGO BERNARDO MUSTAFA ALVES GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
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