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GOVERNO po ;
ADO po CEARA

Secretaria da Infraestrutara

Deparfaments Estadual de Trdmsita "r‘“#

DIRETORIA DE VEICULOS - DIREV
NUCLEO DE REGISTRO - NUREG

Fortaleza, 18 de Outubro de 2019
Certid3o n® 3839/2015 - UNICER

Assunto: HISTORICO DO VEICULG - USUARIO

CERTIFICAMOS, por reguerimento da parte interessada, atraves do processo n® 09121360/2019, para devidos fins e efeitos
legais, que o velculo de Placa: HWM8522, Tipo: MOTOCICLETA, Marca/Modelo: HONDA/CG 125 TITAN KS, Cor PRETA,
Ano Fabricagio/Modelo: 2001 / 2001, Chassi: 9C2JC30101R1 32857, Renavam: 738478902, esteve registrado no banco de
dados deste Departamento em nome de ALEXANDRE ANTHONY CAMELO DE SALES, CFPF: 604.573.013-50, no periodo
de 23/02/2018 & 24/07/2019. O referido & verdade e dou fé,

" FIM DO TEXTO **

A autenticidade deste documento pode ser conferida no site hitp-ficentral detran ce gov.br ng funcionalidade
"Autenticar Documento®, informands o nimerg da autenticacio: FEDB0AS4CSE1AABS6D36CEC2AETSFFD ou
realizando a keitlura do QRCode ao lado,

Documento assinado eletronicamente por:

BHRENDA DE FATIMA DO NASCIMENTO ANDRADE, AGENTE OF TRANSITO E TRANSPORTES, MATRICULA 3006280 2212019 0834
LIDUINA MARIA PINHEIRO DA SILVA. ANAUISTA DE TRANSITO E TAANSPORTES, MATRICULA. 3006456, 18/10/2019 1514

MARIA LUCIA MELD FIALHO. ASSISTENTE DE ATIVIDADE DE THANSITS E TRANSPORATE MATRICULA: 975 18"10/2019 1400

DETRAMIE - Dapartaments Extacusl de Trimmsio o0 Coard
B Gooioirecn Meosl N7 2000 Maraporgs CEE S0LTH0 500 Forilesa CF




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0324418/20
Vitima: ALEXANDRE ANTHONY CAMELO DE SALE: Data do acidente: 12/10/2018
. ) N . . ALEXANDRE ANTHONY
CPF: 604.573.013-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: CAMELO DE SALES
Seguradora: SANCOR SEGUROS DO BRASIL S. A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ALEXANDRE ANTHONY CAMELO DE SALES : 604.573.013-50

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao 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 apresentagdo: 13/11/2020 Data do cadastramento: 13/11/2020
Nome: ALEXANDRE ANTHONY CAMELO DE SALES Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 604.573.013-50 CPF: 020.134.582-07

ALEXANDRE ANTHONY CAMELO DE SALES SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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D Malricula: \
cNrd, o588 47 0001 -4 |
mms ﬂm";'-“"'.,}“,,m o, g0 308410 S l |M§ Elzlnl m m:
(" Dados do Ctiente: Enderego para entrega:
1IR30 N1CODEWS OAMELO
Inscriglo
) &
A13B241673 13/04/2018 LIGADO LIGADO ;
ANTERIOR | ATUAL | CONSUMO g ) | NUM DE nmg# ,
LE ITURA FAT. 756 e 31
LEITURA INF.
DT. LEITURA 17/08/2020 um,aazo
%’éﬁms lcdo.?sms T Gual loace de AWue Distribuida ac Consum i dor I
m tz_ﬂ Informacoes ?&%ﬁ’g" Rni"i:::‘:;-/ g.a;;:.um“““t“o
262085 15-8 AOBTRAS meTTURBIDEZ | COR | C.TOTAIS | E.COLI
MR i?:g EXIGIDAS 188 188 188 |88 188
gwﬁa . | 158 ANAL 1BADAS 188 168 188 |88 188
_M.Em 14 CONFORMES 188 188 188 188 T.
DESCRICAO CONSUMO  TOTAL(C R$)
AGUA

‘ RESIDENCIAL 1 UNIDADE(S)

1{ CONSUMO DE AGUA 16 M3 42,21
| ESGOTO 82.@ % DO VALOR DE AGUA 33,77
| MULTA P/IMPONTUALIDADE @7/2020 1,11
i

R 15/10/2000 77,09

MATRICULA  REFERENCIA UE'UMEN'O T“'ﬂ APH.HE

e ey 102 T




: 5‘9“:.!40"
LGL.!QEB PEDIDO DO SEGURO DPVAT
[ INVALIDEZ PERMANENTE DMOT_J

CIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

La‘l';"‘! ols) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTEN
4-N

2-N¥ do sinistro ou ASL: 3- CPF davitima: ; \ {
- e 01350 | N gy DAUNGA) Comily CL—T P
r REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA VITIVABENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL - CIRCULAR SUSEP N9 445/2012

5- N:me completo:

)

£ Profissdo; -
2

o
i1: Bairro: '
15 - E-mail: l 16 - Tel.(DDD):
e
R
2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADO!
& 17-Nome completo do Representante Legal:
w
< _iL¥a
8 18-CPF do Representante Legal: ) 19 - Profissdo do Representante Legal:
(%) & an A
8 DZtl;m, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR cOPIA).
o —
g N-RENMMMSALDOTHUMRDAG)NTA:
RECUSO INFORMAR [ R$1.00AR$1.000,00 R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[J R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ AciMA DE R$5.00000
o g : ST

[J semRenDA

i

] cONTAPOUPAN (Somente para os bancos abalxo. Assinale uma opc3o
) [Jepetzsy  [JnadGe)

Q13'!-';'“"ﬂ"’l;flﬁ'“’01) (] caiva Econbmica Federal (104)
O e 0| sar gz O oo (286
- : (Informar o digito se existir)

AGENCIA:
3 48 (informar o digito se existir} (Informar o digito se existir)

titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
quitagdo total do valor recebido.

NVALIDEZ PERMANENTE

[3 CONTA CORRENTE (Todos os bances)  +
Nome do BANCO:

(LR ¢ L
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha
rquéi.:_uvtiv_}féi’d'!iéko, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivagio do crédito,
’ - -22-DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE |
Declaro, sob as pena

s da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fin
* n;indenizagdo do Seguro DI

i PVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:
© Nio ha IMLque atenda a regiao do acidente

£ ou da minha residéncia; ou
i+ - @0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
_..e OIMLgue atende a regido do acidente ou

da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
da analise do meu pedido de indenizagdo do Se

guro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter 4 analise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e guantificacio das lesGes permanentes decorrente:

s de acidente de transito causado por veiculo
_automctor.conforme o disposto na Lei 6.194/74.
Declarorquie esta autorizagdo ndo significa prévia concordéncia com a futura avallagdo médica ou renincia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteldo.
NTE PARA COBERTURA DE MORTE )

s de requerimento de

d

“Slicito o prosseguimento

INVALIDEZ
PERVIANENTE

27- u companheiro(a),

[]si 29-Se tinha ﬁlho§, informar | 30-Vitmadesou L Sim | 31-Vitima DSim 32- Se tinha irmdos, informar | 33 . vitima deixou :] Sim
tevefilhos?[~| Ngo | Vivos: Falecidos: nascituro (vainascer)? [ Ndo | teve irméaos? DN!D Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? Nio
uro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

Estou ciente de ﬁ&e a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seg
#sta congicao, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declarago ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
r&po%q?llhade criminal por infrag3o do artigo 299 do Cédigo Penal. J

r 38-12 | Nome:
CPF:

e

*

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo)

Impracsdo
b T
digitab o

Assinatura da testemunha

o
o
R
- i
wo vitima ou
2 benpfigidrip
& nAR@anD sds - CPF leglvel d i 3 :
Sl . stapeurof 36 eglvel de quem assina a pedido (a rogo) 39-2¢ | Nome:
(o} o A CPF:
2
T 37-Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)
350, L Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, =

41- Assinatura da vitima/beneficidrio (decl

43 - Assinatura do Procurador (se houver)

i~ Assinatura do Representante Legal (se houver)
7 ;g;p;s.oomdoz[;dis



@':!PEB PEDIDO DO SEGURO DPVAT
mlNVALIDEZPERMANENTE DMORLEJ

( Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)
[ 2-Ne :do sinistro ou ASL: 3. CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima
)
* eql RLBQ&L( poacdy) SRR ep N 4d5/2012
( REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VfTIMA/BENEFIC!ARIO/REPRESENTANTE LEGAL)- CIRCULAR SUS!
6 - CPF:
v 0 N

10- omplmento:

w09 - 162
16 - Tel.(DDD):

|4
0S5 OU INCAPAZ coM CURADOR

14 - CEP:

15 - E-mail:

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTORE CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0A15AN!

17 - Nome completo do Representante Legal:

léi(;gF do Representante Legal: l 19 - Profissdo do Representante Legal:

LR

Ca
Dé‘cl;ro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

RECUSO INFORMAR [J R$1.00AR$1.000,00
[J SEMRENDA [J Rrs1.001,00 ATE R$2.500,00

"] CONTAPOUPANGA fsomente parc s b, Al uma o [ CONTA CORRENTE odos o bancos) ~«
¢, [pipdsco 37 [ rad (341 Norme do BANCO:
[ Banen dosasi(001) [ caive Econémica Federal (104)

DOm0 swrGzmO o Guzde IO

(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

T (informar o digitose exstir) (Informar o digito se existir)
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a"quéf:ﬁ'ti\:zi.ffdi_re?to, reconhecendo e dando, desde ja e somente apés a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.
r RO Tl 2 ~DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
fins de requerimento de

enas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os

DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:

ou da minha residéncia; ou

minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

rior a 90 (noventa) dias do pedido.

com base na documentagdo médica

ncial, caso necessario, as custas
de transito causado por veiculo

Declaro, sob as p
- indenizagao do Seguro
;@ NaohdIMLque atenda a regido do acidente
71 - @ /01ML que atende a regido do acidente ou da

e OIMLque atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supe

salicito o prosseguimento da anslise do meu pedido de indenizagéo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente,

apresentada sem a apresentaggo do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter a andlise médica prese
B da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente
Y __automotor,.conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declarocque esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagio médica ou renincia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu contetdo.

7

INVALIDEZ
PERMANENTE

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

completo:

25 - Grau de Parentesco com a vitima: sim [nao
39-Se tinha filhos, informar | 30-Vitmadebou ] Sim | 31-Vitima [Isim
nascituro (vainascer)? [ Nso | teveirméos? [TNgo | Vivos: Falecidos:

tevefilhos?[~ | nso | Vivos: Falecidos:
Estou ciente de dﬁe a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
ésta congicao; estando ciente, ainda, de que qualquer omisséo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da

26 vltlme xou mpanheiro(a):

32-Se tinha irm&os, informar | 33 - itima deixou D Sim
pais/avds vivos? Nio

28-Vitima [_] Sim

r&pa&s)qpllidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

5 7 FBB- 12 | Nome:
a Impressdo 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
N[ digitabda.tef
= vitima.ou.-*
2 | [E———-— Assinatura da testemunha

> 9 - CPF legivel S .
2 o allabetado] 57 36 - CPF leglvel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome:
o — 574 4 CPF:
]

-+ 37 . Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) J
. Assinatura da testemunha

g -
3 - 41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
£ 42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

6 %PS.O(_)]..)/?O?/?UIQ




GOVERNO DO ESTADO DO CEARA o
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL ot T B

POLICIA CIVIL - 'l-l_ _
DELEGACIA DE ACIDENTES £ DELITOS DE TRANSITO A S
Impresso n® 2019786136 : - “HRapg o

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 3685 / 2019

. —— - — — __DadosdaoOcorréncia
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora 3a Comunicacdo: 01/11/2019 10:27:08
'Data / Hora da Ocorréncia: 12/10/2018 03:00:00

Endereco dz Ocorréncia: AV CORONEL CARVALHO, BARRA DO CEARA -
FORTALEZA/CE

IE::Jrntt:- de Referéncia: PROX AO POSTO BR
o Dados da(s) Vitima(s)
Nome:ALEXANDRE ANTHONY CAMELODE EREES —
Nascimento: 15/11/1998 Cpr- 604.573.013-50
RG: 20073799143 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiacao: KEILA VERONICA CAMELO DE SALES
ANTONIO GERARDO PEREIRA DE SALES
(Endereco: RUA PORTO VELHO, 1927 BL 04 AP 104
Bairro: GUAJERU -
Municipio: CAUCAIA/CE CEP:61.600-004
Pais: BRASIL — . Telefone:(85) 99635-2711
— _ _______ Dados dofs) Veiculo(s) _
| 1)Placa: HWM8522 Uf. CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2JC30101R132857 Renavam: 759478902 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 TITAN KS Ano
Fabrica¢ao: 2001 Ano Modelo: 2001 Combustivel: GASOLINA Cor-
| PRETA Proprietario: IGOR ARCANJO CHAVES Situacao: NAQ
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

(AFIRME D Bt o starico. . ... ,
AFIRMA O DECLARANTE QUE NA DATA, HORA E LOCAL CITADOS: QUE |
PILOTAVA A MOTOCICLETA DE SUA PROPRIEDADE DE PLACA HWM 8522
QUE TRAFEGAVA PELA AV. CORONEL CARVALHO, QUANDO COLIDIU Com
UMA ARVORE NA VIA; QUE, APOS O IMPACTO, A VITIMA FOI AO SOLO E |
FICOU LESIONADA; QUE A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO SAMU. SENDG |
LEVADA PARA ATENDIMENTO NO IJF/CENTRO: QUE APRESENTOU A
| CERTIDAO DE N23839/2019 - UNICER/ NUCLEO DE REGISTRO - NUREG/
'DIRETORIA DE VEICULOS - DIREV DA SECRETARIA DA INFRAESTRUTURA/
DEPARTAMENTO ESTADUAL DE TRANSITO, QUE A EPOCA DO ACIDENTE A
MOTOCICLETA ERA DE SUA PROPRIEDADE DO PERIODO DE 23/02/2018 A |
24/07/2019. E NADA MAIS DISSE ///

OBS.:FALSA COMUNICACAO E CRIME PREVISTO NO ART. 340 DO CPB.

| PRAZO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL:6 MESES.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITOIr

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

DELEGACIA DE ACIDENTES = CELITOS DE TRANSITO Pag. 1 de 2

Consofidads em: 3° 11,2015 10 38 15 Impresss em: 3104172



==  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA i %
| SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL [
| POLICIA CIvIL i
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO b Pl

Impresso n® 201786136 L

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 3685/ 2019

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: Aleramdt &é}_ ed.

VISTO DO DELEGADO(A) : B ) )
DIANA MARCIA NO IRA SURIMA - MAT.: 012875-1-6

DELEGACIA DE ACIDENTES £ DELIT 05 DE TRANSITS Pag 2 de 2

Consolidado em' 07/11/201% 10 38 35 Impresso am 01112019 10:38 35
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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, 04 de Dezembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200408325 Vitima: ALEXANDRE ANTHONY CAMELO DE SALES

Data do Acidente: 12/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ALEXANDRE ANTHONY CAMELO DE SALES

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: ALEXANDRE ANTHONY CAMELO DE SALES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 341

Agéncia: 000006540

Conta: 0000031796-0

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



| TAU - UNI BANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 341 AGENCI A: 0477 CONTA: 000000078857- 4
DATA DA TRANSFERENCI A: 02/ 12/ 2020
NUVERO DO DOCUVENTO
VALOR TOTAL: 1. 687, 50

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  ALEXANDRE ANTHONY CAMELO DE SALES

BANCO 341
AGENCI A: 06540
CONTA: 000000031796-0

Aut ent i cacao:
2227465DA4BEC66D88499E50025CB2249AC376A44C98948DAECA1611E28828B6



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0324418/20
Vitima: ALEXANDRE ANTHONY CAMELO DE SALE: Data do acidente: 12/10/2018
. ) N . . ALEXANDRE ANTHONY
CPF: 604.573.013-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: CAMELO DE SALES
Seguradora: SANCOR SEGUROS DO BRASIL S. A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ALEXANDRE ANTHONY CAMELO DE SALES : 604.573.013-50

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao 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 apresentagdo: 13/11/2020 Data do cadastramento: 13/11/2020
Nome: ALEXANDRE ANTHONY CAMELO DE SALES Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 604.573.013-50 CPF: 020.134.582-07

ALEXANDRE ANTHONY CAMELO DE SALES SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200408325 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEXANDRE ANTHONY CAMELO DE Data do acidente: 12/10/2018 Seguradora: SANCOR SEGUROS DO
SALES BRASIL S. A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/11/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DA PATELA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P11
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200408325 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEXANDRE ANTHONY CAMELO DE Data do acidente: 12/10/2018 Seguradora: SANCOR SEGUROS DO
SALES BRASIL S. A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/11/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DA PATELA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P11
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza prestou
atendimento ao Sr. Alexandre Anthony Camelo de Sales - CP.F. -604.573.103-
50, no dia 12/10/2018, as 03h26min, na Avenida Coronel Carvalho, no Bairro
Barra do Ceara, vitima de acidente de transito.

Declaramos ainda que segue em anexo copia do Prontuario do Atendimento acima
mencionado.

Documento requerido por meio do Processo n° P871166/2019.

Fortaleza, 26 de Setembro de 2019.

Atenciosamente,

v iUl [

;%%qf?’

Roberto Gomes de Lima Mauricio Lopes Alves

Coordenacao - SAME Responsavel - Protocolo
SAMU 192 Regional Fortaleza SAMU 192 Regional Fortaleza

RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA - CEP: 60455-360
FONE: (085) 3452 5141
FORTALEZA-CE

Lvidona@samu fortaleza ce.gov br
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|4
ATENDIMENTO MEDICO ; I
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DATA E HORA DO ATEMDIMENTD: CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO ESPECIALISTA

BvR_EmergencyAttention Pagina 1 de 1
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RELATORIO DE INTERNACAOQ

PACIENTE: ALEXANDRE ANTHONY CAMELO DE SALES

DIAGNOSTICO: POS-OPERATORIO DE FRATURA DA PATELA
DIREITO

DATA. 16/10/2020

PROCEDIMENTO: RETIRADA FIOS INTRA-OSSEOS + TENOPLASTIA

CODIGO: 30710022 + 30731119

MATERIAL- SEM MATERIAL

JUSTIFICATIVA: PACIENTE ESTA EM ACOMPANHAMENTO POS-

OPERATORIO DE FRATURA DA PATELA DIREITA

EVOLUINDO COM SINAIS DE CONSOLIDACAOQ

OSSEA, NECESSITA RETIRADA DO MATERIAL DE
. SINTESE, BANDA DE TENSAO INTRA-OSSEOS.
COM TENOPLASTIA AO NIVEL DO JOELHO,
DEVIDO A RIGIDEZ ARTICULAR. PARA GANHO DE
AMPLITUDE DE MOVIMENTO E CONCLUSAO DO
. TRATAMENTO DE REABILITACAO.

FORTALEZA, 16 DE OUTUBRO DE 2020

LIGAR PARA AGENDAR PROCEDIMENTO COM KARLA — 98606-0105



_— HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR
Phomalided AV AGUANAMBI. 1827 - FATIMA 3269-2001

60055-540 FORTALEZA - CE

ATESTADO MEDICO

Atesto que atendi nesta data o(a) Sr(a) ALEXANDRE ANTHONY CAMELO
DE SALES as 19:44, sendo necessario o seu afastamento do local de trabalho ou

2scola por 7 (SETE) dia(s), a partir de 29/06/2020, tendo como Causa do atendimento o
cadigo abaixo

SEDD

Codigo da Doenca

Local e Data o o
Assinatura do Medico Dr. Ferna uﬁnlfd et il
FERNANDO HENRIQUE UCHOA DE ALENCAR O reopedia € TumateioE
— = CRM 151
CRM 15194

Aceito a Colocacao do CID. Assinado us

Codigo de Autenticacao - BLSTDEOPSSEKD
Sulictacan da Senha 29/06/2020 192052



A

AnTONIO
PruDENTE

|
HOSPIT

AL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR
AV AGUANAMBI, 1827 - FATIMA 3269-4001 .

ATESTADO MEDICO

Alesto que atendi nest
DE SALES as 21:12, sendo

escola por 60 (SESSENTA) dia(s), a

atendimento o codigo abaixo:

573 | 7
Codigo da Doenca

Ao

a data o(a) Sr(a) ALEXANDRE ANTHONY CAMELO
NeCcessario o s

-
4

60055-540 FORTALEZA - CE

eu afastamento do local de trabalho ou
partir de 02/03/2020, tendo comad causa do

L~

Local e Data

I
i |
I rit

Assinatura do

| I 1 s
dito — P
| > x
JOSE NEIAS ARAUJO RIBEIRQ. = 3
CRM 12051 F

Aceito a Colocagdo do CID. Assinado us

Codigo de Autenticacao : BHMVC30PSN1 KO
Scolicitacao da Senha : 02/03/2020 20-76:49

R3002

QNI 2020 1112

1.32 208



HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE

ATESTADO MEDICO

5
Atesto para fins comprobatorios que o paciente ALEXANDRE ANTHONY
CAMELO DE SALES esti em acompanhamento traumatoldgico, pés-operatdrio de fratura do
fémur e patela direitos e lesdo do plexo braquial direito, CID $72.3 + 582.0. Fixado com haste
intramedular e parafusos + banda de tensio. Evoluiy com consolidacdo dssea. Atualmente em
ratamento fisioterdpico de reabilitagdo devido a lesio do plexo braquial do membro superior

direito. Refere dor e limitagdo do arco de movimento. Recomendo afastamento de suas atividades

laborais por um periodo de mais 90 (noventa - ou a critério do médico perito do INSS) dias para
ratamento fisioterapico de reabilitacio.

-

Fortaleza, 16 de outubro de 2020

DR. BRUNO BRITO BOTELHO
CRM-CE 9329 RQE 4498
TRAUMATOLOGIA-ORTOPEDIA



HOSPITAL ANTONIO PRUDE!" -

ATESTADO MEDICO

Atesto para fins comprobatorios que o i dc e ALEXANDRE ANTHONY
CAMELO DESALES estj €im acompanhamento traumatc '8 ), pis-operatdrio de fratura do
féemur e patela direitos, CID S82.0 + $72.3. Fixado com hast: p: medular e parafusos + bandz de
tensao. Evoluiv com consolidacio Gssea. Associado tem 2 . do plexo braquial a direita.
Permanece com material de sintese. Aralmente om wai 0. o fisioterdpico de reabilitacio
suspenso devido a pandemia da COVID-19. No momento re! 2, atrofia muscular, limitacdo do
arco de movimento e incapacidade de exercer suas atividade: 4 ajs. Recomendo afastamento de
Suds atividades laborais Por um periodo de mais 90 (novent. - 1 a critério do médico perito do
INSS) dias para tratamento fisioterdpico de reabilitagao.

Fortaleza, 30 de JUNHO de

T
DR. BRUNO BRITO BOT L >
CRM-CE 9329 RQE ¢
TMUMTﬂLﬂGiﬂ-ﬂﬂTf £ 1A
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LAUDO MEDICO
RELATORIO DE ALTA |
Nome: Alexandre Anthony Camelo de Sales h
Idade: l
| Prontuirio: 5584622 Unidade: 15 leito:___09__ |
| RESUMO CLINICO

Evolucio/ intercorréncias/MedicacGes relevantes:

Paciente em seu 32 D.P.O. de osteossintese de fratura complexa de maxila e mandibula. Evolui eupnéico

| em ar ambiente, consciente e orientado. Ao exame fisico apresenta edema em terco médio e inferior de |

. face compativel com procedimento cirtirgico. Porta BMM com ligas elasticas. Oclusdo
i. de abertura humlemvktudedﬂbhqueh.mmmsemmmdeiscéndasesﬂn

| Sem gueixas algicas.

i
estavel. Limitacao

sinais de infecgao.

Diagnéstico Principal: Fratura de Mandibula + maxila
Diagnésticos Secundarios: N3o

Sequelasapramtadls:n&u

Procedimentos Cirdrgicos: | ) Nao
1- Gmrgiareaﬁzada:MdEF!mwde Mandibula e de maxila
Tipo de anestesia/Sedacao: Geral '

2 - Cirurgia realizada: Cirurgido: Dr. Abrahao
Tipo de anestesia/Sedac3o: Geral Data: 26/10/2018

CondicBes de Alta/Transferéncia

Curado( ) Melhorado( x ) Inalterado ( ) Obito( )

Destino: Residéndia ( x ) Atendimento domiciliar { ) Transferéncia para:

Retornar: (x ) Ambulatorio em: 06/11/2018 as 08:00 Cirurgido: Dr. Abrahao

.Observagbes:

Higiene Oral 4 vezes por dia.

Dieta Pastosa Liquidificada

Data: 29/10/2018 :; ~

Cirurgido-Dentista CRO/Carimbo

mm-u;-nm&m-:u-h—ui 10 X 29T mm)

Data Blaboracio:
10/07/2013




Fortaleza, 15092019 (1108

Pagina: 172

fimde SARAH de Hospitais de Rebilitagan .
g sty Relatorio

Data do documenta: 17/09/2019

NOME ALEXANDRE ANTHONY CAMELO DE SALES REGISTRO- Fo41284
FILIAGAC: KEILA VEROMICA CAMELO DE SALES ¢ ANTONIO GERARDO PEREIRA DE 5ALES DATA NASC. 15111998

EMDEREGD: RUA PARANA CAUCAIACE CPF: 60457301350

ALEXANDRE ANTHONY CAMELO DE SALES, 20 anos, procedente de Caucaia-CE.

Trata-se de um paciente com possivel lesdo musculotendinea do brago direito e defeito monocular
de campo visual superior do olho esquerdo, no contexto de um politraumatismo secundario a
acidente motociclistico.

Comorbidades/ diagnosticos associados:
Passado cirurgico de hémnia umbilical.
Alérgico a Dipirona.

Medicagbes em uso:
MNenhuma.

Resultados de exames:
- Tomografia de encéfalo (13/02/19): Estudo sem particularidades.

- Tomografia de seios da face (13/02/19): Fratura com vicio de consolidagdo no condilo mandibular
direito, com luxagao temporomandibular e encurtamento do ramo mandibular. Placa e parafusos
metalicos fixando as paredes anterior e inferior dos seios maxilares.

- Tomografia de coluna cervical (13/02/19): Estudo sem particularidades.

- Ressonancia de orbitas (13/02/19): Desvio do septo nasal. Restante do estudo, sem
particularidades.

- Ultrassonografia de cotovelo direito (21/02/19): Pele e subcutaneo na area de estudo sem
alteragdes. Tenddes comuns dos flexores e extensores de espessura e ecogenicidade normais.
Tenddes bicipital e tricipital de ecogenicidade e espessura normais. Auséncia de derrame articular
nas fossas corondide e olecraniana. Nervo ulnar preservado no interior do tunel cubital. Ventres
musculares de trofismo conservado.

- Potencial evocado visual (21/02/19): Potencial evocado visual compativel com disfungao
pré-quiasmatica da via visual esquerda.

- Potencial evocado motor (07/05/19): Presenca de comprometimento parcial nas vias de condugdo
corico-motoneuronais para o membro superior direito.

Paciente aguarda realizacdo de ressonancia de encéfalo, de plexo braquial direito @ um retorno para
definicdo da conduta.

Documento gerado & validado eletronicamente pelo Sistema de Informagdes da Rede SARAH
A autenticidade deste documento podera ser verificada em www.sarah.briarea-paciente/documento

SARAH - Eortalers - Av, Presidents Jusceling Kubitschek, 4500 - Passare - Fortakeza - CE / 60.861-630
Fona:{85) 3400-4939 - Fax{85) 34994373



Fortaleza, 19092319 01089

Pagina: 372

A Fiode SARAH oo Haspitain da Reabditacia e
= TAY g T Y Aascciacie das Pioneins Sacizis Relatorio
Data do documento: 17/0972019
NOME: ALEXANDRE ANTHOMY CAMELO DE SALES REGISTRO: FO41284
FILIACAC: KEILA VERONICA CAMELO DE SALES e ANTONIO GERARDOD PEREIRA DE SALES DATA NASC - 15111998
ENDERECD: RUA PARANA CAUCAIACE CPF: GO45T301350

CID 10: M 79.6/ H 53.4/ V29.9

CODIGD DE VALIDACAD: TED11090197323-8
RESPOMSAVEL:
THAISA TENCRIO ABREU GOMES - MEDICO - CRM - CE - 015443

Documento gerado e validade eletronicamente pelo Sistema de Informagdées da Rede SARAH
A autenticidade deste documento poderd ser verificada em www.sarah.br/area-paciente/documento

SARAM - Fortaleza - Av. Presidente Jusceling Mubitschek, 4500 - Passans - Fortaleza - CE / 60.B61-630
Fona (85) 34994005 « Fax:(BS) 499487
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LAUDO MEDICO

RELATORIO DE ALTA
Nome: Alexandre Anthony Camelo de Sales _
Idade:
Prontuario: 5584622 Unidade: 15 Leito: 09
" RESUMO CLINICO |

 Evolugdo/Intercorréncias/Medicagdes relevantes: _
| Paciente em seu 32 D.P.O. de osteossintese de fratura complexa de maxila e mandibula. Evolui eupnéico |

em ar ambiente, consciente e orientado. Ao exame fisico apresenta edema em tergo medio e inferior de |
face compativel com procedimento cirdrgico. Porta BMM com ligas elasticas. Oclus3o estavel. anutan;ao

' | de abertura bucal em virtude do blogueio. Suturas em posicdo sem deiscéncias e sem sinais de infecc3o.

| Sem gueixas algicas.
|

Diagnéstico Principal: Fratura de Mandibula + maxila '
Diagnosticos Secundarios: N3o

Sequelas apresentadas: nio

| Procedimentos Cirdrgicos: ( ) Nio
! 1- Cirurgia realizada: Osteossintese de FX complexa de Mandibula e de maxila
Tipo de anestesia/Sedacdo: Geral
2 - Cirurgia realizada: Cirurgidao: Dr. Abrahdo _
Tipo de anestesia/Sedacio: Geral Data: 26/10/2018 i

Condicdes de Alta/Transferéncia

| Curado ( ) Melhorado | x ) Inalterado ( ) Obito ( ) |
Destino: Residéncia (x ) Atendimento domiciliar ( ) Transferéncia para: ;
Retornar: (x ) Ambulatério em: 06/11/2018 as 08:00 Cirurgido: Dr. Abrahdo |
Observagdes: '

Higiene Oral 4 vezes por dia.
Dieta Pastosa Liquidificada

Data: 29/10/2018 < —=
Cirurgido-Dentista / CRO/Carimbo I

DMO00 801 - Vers3o 1 - D4/NOV/13 = 2 Vias - Formato &4 [ 210 X 297 mm)

; Revisdo: Data Elaboragso:
| Julf2015 10/07/2013
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RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

12 VIA- FARMACIA

institute Dr. losé Frota

_MES: 2525149 CNPJ: 07.835.044/0001-80

RUA SENADOR POMPEU, 1757

Fone: 3255.5000

Bairro: Centro

Fortaleza- CE CEP: 60025-001

22 VIA- PACIENTE

PACIENTE: Alexandre Anthony Camelo de Sales
EMDERECO: R. Parana. N°: 1927 - Caucaia

PRESCRICAQ:

SO INTERNO:

1) Amoxicilina 250mg/5ml (suspensio)

2) Ibuprofeno (gotas) -----

-- 210 ml
Tomar 10ml de 08/08horas por 07 dias.
....... - 1Frasco
Tomar 40¢gts 08/08h por 03 dias.
itk 1 Frasco

3) Dipirona 500mg (gotas) --—---

Tomar 40gotas em caso de dor e repetir, se necessario, de 06/06hrs

DATA: 29/10/2018

IDENTIFICACAD DO COMPRADOR | FORMNECEDOR
NOME: DATA: f
RG: FORNECEDOR:
ENDERECO
OM GO0 801 - Versio 1 — 04 /NOV /13 - I Vias - Formato A4 [ 210 X 297 mm) — mﬂahﬂmdn:

Jul/2015 10/07/2013
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ATESTADO MEDIC

Atesto para os devidos fins que o (a) paciente ALEXANDRE
ANTHONY CAMELO DE SALES, realizou tratamento cirurgico de
FRATURA DO FEMUR E PATELA DIREITOS. Evolui com
consolidagdo ossea mas ainda com limitagdo de forga muscular.
Portanto, sugere-se adiamento do retorno as atividades laborais por
30 trinta) dias.

CID 10: S.72/ S820

?
Iﬁmﬁ‘ % a_aﬂp@.& e . = /

|I '(

o oo ME=Frgiy;
EDILMAR FERREIRA LESSA

Traumatologia Ortopédica
CREMEC 7399
TEOT 10979
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Data do documento: 27/01/2020
NOME: ALEXANDRE ANTHONY CAMELO DE SALES REGISTRO: Fld1284
FRLIAGACY KEILA VERONICA CAMELO DE SALES ¢ ANTONIO GERARDD PEREIRA DE SALES DATA NASC: 15M11/1908
ENDEREGD RUA PARANA CAUCAIACE CPF. 60457301350

ALEXANDRE ANTHONY CAMELO DE SALES, 21 anos, procedente de Caucaia-CE.

Trata-se de um paciente com possivel lesdo musculotendinea do brage direito e defeito monocular
de campa visual superior do glho esquerdo, no contexto de um politraumatismo secundario a
acidente motociclistico,

Comorbidades/ diagnosticos associados:
Passado cirirgico de hémia umbilical,
Alérgico a Dipirona.

Medicagtes em uso:
Nenhuma.

Resultados de examas:
- Tomografia de encéfalg (13/02/19): Estudo sem paricularidades.

- Tomografia de seios da face {13/02/19): Fratura com vicio de consslidagdo no condilo mandibular
direito, com luxagdo temporomandibular & encurtamento a5 ramo mandibular. Placa e parafusos
metalicos fixando as paredes anterior & inferior dos seios maxilares.

- Tomografia de coluna cervical \13/02/18): Estudo sam, particularidades.

- Ressonancia de érbitas (13/02/19): Desvio do seplo nasal. Restante do estudo, sem
particularidades,

Tenddes bicipital e tricipital de ecogenicidade e espessura normais, Auséncia de derrame articular
nas fossas corondide e olecraniana, Nervo ulnar preservado no interior do tinel cubital, Ventres
musculares de trofismo conservado,

- Potencial evocado visual (21/02/19): Potencial evocads visual compativel com disfungao
pré-quiasmatica da via visual esquerda.

- Polencial evocado mator (07/05/1%) Presenga de comermetimento parcial nas vias de conducao
corlico-motoneuronais Para o membro superior direjto.

- Ressonancia de encéfalo (8M11/2018): sem alteragdes significativas,

- Ressonancia de plexo braquial direito (8/11/2019); sem alteragdes significativas.

SARAH - Fortalaza - Av, Presidants Jusoging mm_m~?mnFm-CE 1 80, BE1-830
Fore (B3] 3409-4595 - Fax(85) 459487



Fortaleza, 270172020 16:01

Pagira 22
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Bas I Assocachs das Foowices Socae Relatorio
Data do documento: 27/01/2020
MOME ALEXANDRE ANTHOMY CAMELO DE SALES REGIETRD: FO41284
FRLIACAD: KEILA VERONICA CAMELD DE SALES e ANTONID GERARDO PEREIRA DE SALES DATA MASC 151111998
CPF E0457 301350

ENDERECD RUA PARAMA CALUCAIA/CE

CID 10: M 79.6/ H 53.4/ v29.9

CODIGD DE VALIDACAD: T101 23002173231

RESPOMSAVEL:

THAISA TENORIO ABREU GOMES - MEDICO - CRM - CE - 015443

Documento gerado e validado eletronicamente pelo Sistema de Informagdes da Rede SARAH
A autenticidade deste documeanto poderd ser verificada em www.sarah._briarea-paciente/documento

SARAH - Coralera - Av. Prescdents Juscescg ¥ siechak 4500 - Passane - Forfaleza - CE 7 60 BE1-630
rorBS) J4OG-L00T - Fay a5t FHE-4dTH
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’5&\3 srows - DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM.

"™ RAIOX - HAPFOR Data  1712/2019
N°Pedido: 34565323 Pag 1 de 4
Pacier®e...: 47392432 ALEXANDRE ANTHONY CAMELO DE SALES
Nascimento.; 15/11/1988 Sexo'M RG.: 20073799143 SSP CE CPF.: 60457301350
Endereco...: R PARANA 1927 PARQUE ALBANO CAUCAIA CE 80540250 Tel: 996352711

Convenio...: HAPVIDA

Matricula...  8120002349902201 1
Solicitante: Dr(a) PEDRO BARREIRA CABR

Queixa Principal:

Exame: o |
RX COXA (MENBROS INFERIORES) DIREITA I C7A U 8

64205949821
RELATORIO:

Exame de controle pés-operatério de fixagao de fratura em fémur com haste metalica e parafusos.

Demais aspectos inalterados.

OBS .: Os resultados destes exames ndo devem ser considerados isoladamente como diagnéstico de qualquer
situacio de salde pois, como "exames complementares” eles servem somente para auxiliar o raciocinio
medico, cabendo unicamente a este concordar com os resultados, solicitar sua repetico ou prosseguir

investigacéo clinica e com novos exames. Estamos a disposicdo para quaisquer esclarecimentos realizar
incidéncias adicionais ou fazer revisdes de laudo apos correlagao clinico radiologica .

OBS.: Exame documentado em CD.

.-")? -
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A7a44 Impressa por  UOS50 . Ermc 14012020 094812



poromo DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM.
RAIOX - HAPFOR
N°Pedido: 34565323

W

Data 171212019
Pag 2 de 4 ’

Paciente...: 4739243 ALEXANDRE ANTHONY CAMELO DE SALES

Nascimento.-15/11/1998 Sexo M RG.: 20073799143 SSP CE
Endereco.... R PARANA 1927 PARQUE ALBANO CAUCAIA CE 60540250
Convenio...: HAPVIDA

Matricula...  8120002349502201 1

Solicitante: Dr{a) PEDRO BARREIRA CABR

CPF.: 60457301350

Tel.: 996352711

Queixa Principal:

Exame:
RX CLAVICULA DIREITA

RELATORIO:
Presenca de fratura com desvio em corpo da escapula.
Superficies e espacos articulares integros.

Demais aspectos preservados.

lc7 U9

6420599822

OBS : Os resultados destes exames nao devem ser considerados isoladamente como diagnostico de qualquer
situacdo de saude pois, como "exames complementares” eles servem somente para auxiliar o raciocinio
medico, cabendo unicamente a este concordar comn 0s resultados, solicitar sua repeticio ou prossequir
investigacao clinica e com novos exames. Estamos a disposicdo para quaisquer esclarecimentos, realizar

incidéncias adicionais ou fazer revisdes de laudo apos correlacao clinico radiologica .

OBS.: Exame documentado em CD.
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RAIOX - HAPFOR Data 1711212019
N°Pedido: 34565323 Pag 3 de 4
Paciente...: 4739243 ALEXANDRE ANTHONY CAMELO DE SALES
Nascimento.: 15/11/1998 Sexo:M RG.: 20073799143 SSP CE  CPF. 60457301350
Endereco...: R PARANA 1927 PARQUE ALBANO CAUCAIA CE 60540250 Tel.: 986352711

Convenio. - HAPVIDA
Matricula... 81 200023499022011
Solicitante: Dr{a) PEDRO BARREIRA CABR

Queixa Principal:

Exa me: -
RX JOELHO: A.P. - LATERAL DIREITO | C 71\ U -1
6420599823
RELATORIO:

Exame de controle pos-operatorio de fixacdo de fratura em fémur com haste metalica e parafusos.
Ha fios de Kirschner estabilizando patela,

Demais aspectos inalterados.

medico, cabendo unicamente a este concordar com os resultados, solicitar sua repetic3o ou prosseguir
investigag&o clinica e com novos exames. Estamos a disposicio para quaisquer esclarecimentos, realizar
incidéncias adicionais ou fazer revisdes de laudo apés correlacao clinico radiolégica .

OBS.: Exame documentado em CD
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RAIOX - HAPFOR Data 17/112/12019
N°Pedido: 34565323 Pag 4 de 4
Paciente...: 4739243 ALEXANDRE ANTHONY CAMELO DE SALES
Nascimento.: 15/11/1998  Sexo-M RG.: 20073799143 SSP CE CPF.: 60457301350
Endereco.... R PARANA 1927 PARQUE ALBANO CAUCAIA CE 60540250 Tel. 996352711

Convenio..: HAPVIDA
Matricula. : B81200023499022011
Solicitante: Dr(a) PEDRO BARREIRA CABR

Queixa Principal:

Exame: “1.n
RX BACIA (MEMBROS INFERIORES) | C7A U -
- 3
6420539824
RELATORIO:

Textura éssea normal.

Redugdo de espacos articulares em coxofemorais bilateralmente, mais evidentes a direita.
Haste metalica e parafuso fixando fémur direito.

Fartes moles sem alteragdes detectaveis pelo presente método.

investigacao clinica e com novos exames. Estamos a disposicao para quaisquer esclarecimentos, realizar
Incidéncias adicionais ou fazer revisdes de laudo apés correlagso clinico radiologica

OBS.: Exame documentado em CcD.
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Imagem para Todos

Diagnostico por imagem
Laboratério de Andlise Clinica

PACIENTE: ALEXANDRE ANTHONY CAMELO DE SALES ATEND. 22691
SOLICITANTE: RICARDO MARROCOS DATA: 19/10/2018

RESSONANCIA MAGNETICA DO CRANIO

LAUDO

TECNICA:

F xame realizado em aparelho de ressonéncia magnética de 0,5 Tesla, com aquisi¢ao de imagens em
sequéncias multiplanares com bobinas especificas, ponderadas em T2, FLAIR, T1 pré e pés-contraste,
Cradiente Eco e Difusdo.

COMENTARIOS:

Regigo supratentorial:

Hemisférios cerebrais simétricos, com distribuigdo normal dos giros. boa diferenciacao entre o cortex e
a substancia branca, que apresentam intensidade de sinal normal.

Hipocampos simétricos com dimensdes e sinal preservados.
Corpo caloso integro.

Talamos e nucleos da base com morfologia e sinal conservados. Proeminéncia dos espagos
perivasculares na regido inferior dos nicleos da base, junto a substancia perfurada anterior.

ventriculos laterais e terceiro ventriculos de dimensdes normais. Aspecto habitual dos sulcos corticais,
cisternas e fissuras.

Linha média centrada. Auséncia de colegbes extra-axiais.
Regi&o infratentorial:
Mesenceéfalo, ponte e bulbo sem alteragdes.
iemisférios e vermis cerebelar com morfologia e sinal preservados.
Guarto ventriculo em topografia habitual e de dimensoes conservadas.

Cisterna dos angulos pontocerebelares livres.

CONTINUA>>>



Imagem para Todos

Diagnostico por imagem
Laboratorio de Analise Clinica

PACIENTE: ALEXANDRE ANTHONY CAMELO DE SALES ATEND. 22691
SOLICITANTE: RICARDO MARRQCOS DATA: 18/10/2018

RESSONANCIA MAGNETICA DO CRANIO

LAUDO

Realce paquimeningeo basal medial, em fossas médias, apds a injecao do contraste
paramagnético, inespecifico.

Espessamento mucoperiosteal dos seios paranasais, difusamente, sugerindo pansinusopatia.
Preenchimento do seio esfenoidal esquerdo, por material com alto sinal T1 e baixo sinal T2,
sugerindo material hematico oriundo de sangramento subagudo.

CQuiasma optico, nervos e tratos opticos e cortex visual sem anormalidades de sinal ou
morfologicas ao presente exame.

Artefatos de susceptibilidade magnetica produzidos por aparelho ortodéndico.

o 1

Dr. BRUNO C&QDERD BASTOS
CRM 10114
Membro Titular do Celégic Srasileirpide Radiologia e Diagndstico por Imagem



N gwowe - DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM.
= RAIOX - HAPFOR
N¢Pedido: 34565323

Data 17/12/2019
Pag 1 de 4

Paciente...: 4739243 ALEXANDRE ANTHONY CAMELO DE SALES

Nascimento.:15/11/1998 Sexo:M RG.: 20073799143 S5P CE
Endereco...: R PARANA 1927 PARQUE ALBANO CAUCAIA CE 60540250
Convenio.... HAPVIDA

Matricula... g1 200023499022011

Solicitante: Dr{a) PEDRO BARREIRA CABR

CPF.: 60457301350

Tel.: 996352711

Queixa Principal:

Exame:
RX COXA (MENBROS INFERIORES) DIREIT A

RELATORIO:

Ic77A08

6420599821

Exame de controle pos-operatdrio de fixagao de fratura em fémur com haste metalica e parafusos,

Demais aspectos inalterados.

OBS.: Exame documentado em CD.
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& Jorrommo. DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM.

RAIOX - HAPFOR Data  17M12/2019
N°Pedido: 34565323 Pag 2 de 4
Paciente...: 4739243  ALEXANDRE ANTHONY CAMELO DE SALES
Nascimento.:15/11/1988  Sexo:M RG.: 20073799143 SSP CE  CPE- 60457301350
Endereco...: R PARANA 1927 PARQUE ALBANO CAUCAIA CE 60540250 Tel.: 996352711

Convenig.. - HAPVIDA

Matricula. - 8120002349902201 1
Solicitante: Dr{a) PEDRO BARREIRA CABR

Queixa Principal:

Exame: . |

RX CLAVICULA DIREITA ' C7A U 9
6420599822

RELATORIO:

Presenca de fratura com desvio em corpo da escapula,
Superficies e 25pacos articulares integros.

Demais aspectos preservados.

Investigacao clinica e comn novos exames. Estamos g disposicao para quaisquer esclarecimentos, realizar
incidéncias adicionais ou fazer revisdes de laudo apés correlagao clinico radioldgica.

OBS.: Exame documentado em CD.

{amsOL3
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" smwe DIAGNOSTICO POR IMAGEM ViDA IMAGEM.
R oK HAPFOR Data  17/12/2019
NQPEdIdD: 34565323 F’ag 3 de 4

Paciente...: 4739243 ALEXANDRE ANTHONY CAMELO DE SALES

Nascimento.:15/11/1998 Sexo:M RG.: 20073799143 sSSP CE CPF.: 60457301350
Endereco...: R PARANA 1927 PARQUE ALBAND CAUCAIA CE 60540250 Tel.- 996352711
Convenio__ - HAPVIDA

Matricula... g4 200023499022011

Solicitante: Dr(a) PEDRO BARREIRA CABR

Queixa Principal:

Exame:

RX JOELHO: A.P. - LATERAL DIREITO I C 7 N U Al

6420599823
RELATORIO:

Exame de controle pos-operatorio de fixagdo de fratura em fémur com haste metalica e parafusos.
Ha fios de Kirschner estabilizando patela.

Demais aspectos inalterados,

OBS .: Os resultados destes exames ndo devem ser considerados isoladamente como diagnodstico de qualguer
siluagdo de saude pois, come "sxames complementares” eles servem somente para auxiliar o raciocinio
médico, cabendo unicamente a este concordar com 0% resultados, solicitar sug repeticio ou prosseguir
investigacao clinica e com novos exames. Estamos a disposico para quaisquer esclarecimentos. realizar
incidéncias adicionais ou fazer revisdes de laudo apos correlagao clinico radiologica.

OBS.: Exame documentado em CD,

3
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DINTE

RAIOX - HAPFOR Data 1712/2019
N°Pedido: 34565323 Pag 4 de 4

Paciente...: 4739243 ALEXANDRE ANTHONY CAMELO DE SALES

Nascimento.: 15/11/1998 Sexo:M RG.: 20073799143 sgpP CE  CPF. 60457301350
Endereco.. - R PARANA 1927 FPARQUE ALBANQ CAUCAIA CE 60540250 Tel.: 996352711
Convenio. - HAPVIDA

Matricula..: g1 200023499022011

Solicitante: Dr(a) PEDRO BARREIRA CABR

Queixa Principal:

Exame:

RX BACIA (MEMBROS INFERIORES) ' C 7!\ U -
o ]

6420599824
RELATORIO:

Textura osseg normal,

Reducio de e3pacos articulares em coxofemorais bilateralmente, mais evidentes 3 diraita.
Haste metilica e parafuso fixando fémur direito.

Partes moles sem alteracoes detectiveis pelo presente método.

Investigagao clinica e com novos exames. Estamos g disposicdo para quaisquer esclarecimentos. realizar
incidéncias adicionais oy fazer revisdes de laudo apos correlacio clinico radiolégica.

OBS.: Exame documentado em CD.
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