00020790

- carta_01 - DAMS

Pag. 01579/01580

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, 12 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190365332 Vitima: IURI GIORDANO CARVALHO DE SOUZA
Data do Acidente: 22/03/2018 Cobertura: DAMS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), IURI GIORDANO CARVALHO DE SOUZA

Informamos que o seu pedido de reembolso de DAMS foi cadastrado.

Para cobertura de Despesas Médicas e Suplementares (DAMS) o valor do reembolso é de até RS2.700,00
(dois mil e setecentos reais). Todas as despesas precisam ser comprovadas através de notas fiscais e
recibos originais.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14440703
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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, 25 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190365332 Vitima: IURI GIORDANO CARVALHO DE SOUZA

Data do Acidente: 22/03/2018 Cobertura: DAMS
Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), IURI GIORDANO CARVALHO DE SOUZA

Informamos que o pagamento da indenizacio o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagodes abaixo:

Recebedor: IURI GIORDANO CARVALHO DE SOUZA
Valor: R$ 407,63

Banco: 033

Agéncia: 000003082

Conta: 000001059569-2

Tipo: CONTA CORRENTE

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Seguradora

LIiDER

Afentrdutricieh det Sigpars VAT

PEDIDO DO SEGURO DI

 —

Escolha ofs) tipofs) de cobertura:

—_—
N2 do sinistro ou ASL:

8¢ pams (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

[J NvAUDEZ PERMANENTE [J morre

CPF da vitima: ’ Nome completo da vitima:

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FisSICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

““TURIL_GIORDAND CARVALHO DE SOUZH

8%8499.99k. 4

Profi

i

i/ersITA

RINCBUA CASSIANY PEREIRA

Namero: Complemento:
30

“ L BERDADE

“PAMPINA GRANDE

%2 - 238

“PB

E-mail:

Luxigcorvalhos @ pmeil, com

(655'99904.5230

3 Declaro, para todos osffins de direito, residir no enderego@cima informado, confor'me comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
k. RENDANENSAL:
& [ RecusC INFORMAR [ A%€ Rs$1.000,00 [ rs3.001,00 ATE R$5.000,00 [J r$7.001,00 ATE R$10.000,00
2 SEM RENDA [C] rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [ ®$5.001,00 ATE R$7.000,00 ] ACIMA DE R$10.000,00
al DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINA A
e —
g D CONTA POUPANCA (Somemnte para os bancos ababio. Assinale uma opglo) E CONTA CORRENTE (fodos os bancos)

[ Bradesco (37) [ raa (341 Nome do BANCO: EA NTHNDER

[ eanco do Brasi(001)  [] Caba Econbmica Federat (104)

AGENCCA:C] O conta: (- )] O AGENCIA: O conta: (010595 59 J
(Informar o digito se exdstir} [Informar o digito se exdstir) {Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)
N—

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolsa do Seguro DPVAT
a que eu tiver direlto, reconhecendo e dando, desde j& e somente apds a efetivagio do crédito, quitagio total do valor recebido.
. DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO {ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do tnstituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de indeniza¢io
do Segure DPVAT por invalidez permanente, uma ve que (assinalar umo das opgBes):

[] N30 hé IML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

I:] O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza perlcias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de Indenizag3o do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo
apresentada, concordando, desde J4, em me submeter 3 avaliagio médica 3s custas da Seguradora Uder para verificacdo da existéncia e quantificagdo das lesBes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 3%, §12, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura
avafiagio médica ou renincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contetdo.

- : = — ——————————
| DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: [} Sohteiro [[] Casado (no Cvil) [ ] Oivordado [] Separado Judidatmente [] Vidvo | Data do 6bito da vitima:

INVALIDEZ PERMANENTE

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro{a): D Sim D NSo

Se a vitima debou companheiro{a), informar o nome completo:
Se tinha filhos, informar quantos: Vitima delxou Vitima deixou

Sim Nio Sim N3o
Vivos: Falecidos: nasdturo {vai nascer)? D D palsfaves vivos? D D

Estou dente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condiclo, estando ciente, ainda, de que qualquer omisslo ou declaragdo nfio verdadeira poderd gerar a obrigaclo de ressarcir o valer recebido, atém da
responsabilidade criminal por infrag8o do artigo 299 do Cddigo Penal.

Vitima teve filhos? D Sim D Nio

TESTEMUNHAS
Impressio Local e Data, i1 | Nome:
digital da Nome: CPF:
vitima ou
beneficidrio CPF:
ndo alfabetizado Assinatura
£ / ‘-'Asslnyf de qyslna A ROGO 21 | Nome:
2 T OF S g builee of & ovzz cPF:
P Assiatura da vitima/beneficlério (declaraiite)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*) A vitima/benefidsrio nSio alfabetizado deverd escother outra pessoa atfabetizada, mator e capaz, para preencher e assinar o presente formutério, A SEU ROGO,
na presenga de 2 {duas) testemunhas malores e capazes, comprometerdo-se a dar-he ciéncla do Intelro teor do contedido, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018



Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ov entre em contato através de um dos numeros abaixo:

Central de Atendimento {para consultas sobre indenizagbes e prémios): Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiGes: 0800 022 12 04 / Das 8h s 20h
SAC (para dividas e reclamagdes): 0800 022 8189

SAC [para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06

Ouvidoria: 0800 021 91 35

INSTRUCOES IMPORTANTES:
1. Necessdrio 0 preenchimento completo de todos os dados, sem rasuras e de forma legivel.
2. Os nomes da vitima e dos beneficidrios devero ser informados completos e sem abreviagtes.
3. Informar & quantidade de filhos, pais e avés vivos e falecidos, *nascituros {aquele que esta sendo gerado, mas ainda nio nasceu).

4. Os beneficidrios/vitimas com idade entre 0 e 15 anos ou o incapaz com curador deverdo ser representados pelos pais, tutor ou curador. A declaragio deverd
ser preenchida com os dados dos beneficidrios/vitimas e assinada somente pelo representante legal.

5. Os beneficidrios/vitimas com idade entre 16 e 17 anos devero ser assistidos pelos pais ou tutor. A declaragiio deverd ser preenchida com os dados dos
beneficidrios/vitimas e assinada petos beneficidrios/vitimas e, também, por seu assistente legal, devidamente identificado por meio dos respectivos documentos.

6. Em caso de indenizagdo por morte com mais de um beneficidrio, preencher um formuldrio para cada beneficiario.
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DO DA PARAIBA
ETROPOLITANA (

"\ DE TIANSITO URBANQ E RODOVARIUO

DE TRANSITO — BOAT

Boletim de ocorrencla

A

! ' BB OS.DOWE DENER e e

N BOAT Responsivel pelo Levantamento do Acidenie: Posto/Gradusgn:

071-2018 JOSINALDO ALVES DE ALMEIDA FSGT /PM
Run, Avenida, Cruzamento, Rodovia, KM, Trecho da Rodovia: [Hora Bairro Municipio |U F
Rl,'.:\rABSEMBJ{EIA DE DEUS/ RUA MARIA ESTELITA CRUZ 13:47 PEDREGAL CAMPINA GRANDE PB
DAta/Ocoriéneil Dia da Semann C/S Vitima (QT) | Natureza do Acidente Tipo de Pavimento | Condies/Via Tenpo

" 22/03/2018 } QUINTA COM (01) COLIS\O LATERAL ASFALTO BOA BOM
En'olvidos ng‘acidente (Quantidade) Controle do Trifege no Local:
01 M ICLETA + 01 AUTOMNEL SINALIZAGDHORIZONTAL
CONDUTOR 01

Nome: . Sexo Nascimento RG
IURI GIORDANQO CARVALHO DE SOUSA / MASCULINO _ j05/07/1991

Endereo:

RUA CASSIANO PEREIRA, N'230, JARD,

MPAULISTANO, CAMPINA GRANDE/PB

I" Habilitafo Categoria Regis_tfo CNH UF |Ex.M4d/Dia |Data Vencimento | Usava Cinto Usava Capacete

26/08/2010 AB 05020642040 PB SIM 17/05/2019 S1M B

Exame de Embringuez Alcdilica Destino do Condutor

MO REALIZADO HOSPITAL DE ANTONIO TARGINO .
VEICULO 01

Marea Espicie Placa Categoria Munidpio UF

HONDA MOTOCICLETA 0OGD-—-0985 PARTICULAR CAMPINA GRANDE PB

Nome do Proprietirio: '

MARIA ALICE CARVALHO DE SQUSA

Seguradora Bilhete ¥ Renavam Data da Emissio

DPVAT 013222194067 00543790150 02/08/,2017

Avarins:

CARENAGEM TRASEIRA ESQUERDA, PUNHO ES

QUERDO, 0S DOIS RETROVISORES, TELES@PIO DIREITO
VERS\O DO CONDUTOR 01 '

Declaron que vinha transitando pela rua Assembléia de Deus. no sentido Pedregal/Bodocangd. ao se aproximar da rua Maria Estelita Cruz viu
wm veiculo tentando entrar na rua gque ele vinha transitando. buzinou mesmo assim cla continuou. 6 mesmo freou & motocicleia mas ndo conseguiu
pariir ¢ houve a colisdo entre cles.

CONDUTOR 02
Nome: Sexo Nascimento RG
ALINE FERREIRA DA SILVA FEMININO 22/12/1994 13786406

Enderao:

RUA MARIA ESTELITA CRUZ PEREIRA PINTQ, N390, CONJUNTO UNI

VERSITARIO, CAMPINA GRANDE/PB

ESQUERDA

I Hubilitafo Categoria | Registro CNH UF Ex.Mid./Dia Data Vencimento [Usava Cinto Lsava Capacete
21/01/2015 B 06285225059 PB SIM 12/03/2019 StM N
Exame de Embriaguez Alcoilica Destino do Condutor
MO REALIZADO PERMANECEU NO LOCAL
VHCULO 02
Marca Espécie Placa Categoria Munidpio UF
VW GOL AUTOMWEL NQJ-3689 PARTICULAR | CAMPINA GRANDE PB
Nome do Proprietirio:
IRENE FERREIRA DA SILVA ]
Seguradora Bilhete WV Renavam Data da Emisio
DPVAT 013747978001 00256582858 26/09/2017
| Avarias:

PORTA TRASEIRA ESQUERDA, VIDRO TRASEIRQ ESQUERDO, PORTA DIANTEIRA ESQUERDA, PARA-LAMA TRASEIRO

VERSAO DO CONDUTOR 02

Declarou que vinha transitando pela rua Maria Estelita Cruz ao ingressar na rua Assembiéia de Deus. niio conseguiu ver a molocicleta que
vinha no sentido Pedregal/Bodocongd. e que sentiu a pancada no_lateral esquerda. Tentou livrar mas ndo conssguiu porgue vinha muite rapido.

VITIMA 01

Nome:

IULRI GIORDANO CARVALHO DE SOUSA

Sexo

MASCULINO

Nascimenlo

05/07/1991

Endereco:

RUA CASSIANO PEREIRA, N° 230, JARDIM PAULISTANO, CAMPINA GRANDE/PB

Viajava no Veiculo N°
Vi

Usava Cinto

Usava Capacete
SIM

T T T

Condicio da Vitima: (X) Condutor {

)} Passapeiro {

} Pedestre

Conduzida Para

. ¥ o

g

A

RECEBIDO
7 8 MAL 2013

Seguradora Lider DPVAT]

HOSPITAL DE ANTONIO TARﬁﬁﬁo_
4
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sinistro ¢ circunsianciade nas declaragdes dos condutores. o acidente rata-se de uma
itando pela rua Maria Estelita

De neorde com o levantmuento realizado no local do
¢ [Deus. no senlido Pedrepal/3odocongo. O V2 vinha rans

colisao lateral, O V1 vinha transitando pela rua Asscmbléia de
Cruz. no sentido Leste/Oeste ¢ houve v embate entre cles, . m*é.
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-1 /CPR-H1)
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODQVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

CLASSIFICACAO DE DANOS NOS VEICULOS SINISTRADOS — BOAT N° 071 /2018

DANOS NO VI

VW GOL

NQJ-3689/P13

Marca/Modehe: Plaen: Responsavel pelo Preeachimento: Data:
HONDA QGD-0935/PB3 SGT ALMEIDA 22/03/2018
MOTOCICLETA
PECAS ESTRUTURAIS AVARIADAS NOACIDENTE
Avaliacio Avaliaciio
ftem Nome da Pega Sim | Nio | NA Ttem' Nome da Pega Sim | Niio NA
01 | Garfo dianteiro X 05 | Chassi X
02 | Mesa superior da suspensiie dianteira X 06 | Garfo traseiro X
03 | Mesa inferior da suspensiio dianteira X 07 Eixo traseiro (triciclos)
04 | Coluna de direciio X Total Geral (Sim + NA) 01
Observagnes:
01=DANO DE MEDIA MONTA
AVALIACAO POR DANO:
Quantidade de pegas estruturais danificadas =0 ->DANO DE PEQUENA MONTA
Quantidade de pecas estruturais danifieadas de | a 4 ->DANO DE MEDIA MONTA
Quantidade de pecas estruturais danificadas maior que 4 ->DANQO DE GRANDE MONTA
- DANOS NO V2
Moarean Vondebo: Plaewn: Respoauzivel pele Preenchienio: Dot

SGT ALMEIDA

230372018

AUTOMOVEL, CAMIONETA OU CAMINHONETE

PECAS ESTRUTURAIS/SEGURANCA

PASSIVA AVARIADAS NO ACIDENTE

Avaliagiio Avaliaciio
ftem Nome da Pega Sim | Niio | NA | Hem Nome da Peca Sim | Nio | NA
01 Painel corta-fopo N 12 Longarina trascira esquerda X
02 | Longarina dianteira esquerds X 13 Assoalho porta malas ou cacamba X
03 | Caixa de roda dianteira esquerda X 14 Longarina traseira direita X
04 | Estrotura da soleira esquerda X 15 Caixa de roda traseira direita h
05 1 Air Bagps frontais X 16 Estrutura da coluna traseira direita X
06 | Air Bags Iaterais X 17 Estrutura dn soleira direita X
07 | Estrotura da coluna dianteira X 18 ! Estrutura da coluna ceniral direita X
esquerda
08 | Estrutura da coluna central esquerda X 19 Estrutura da coluna dianteira direita X
09 { Estrutura da coluna traseira hY 20 Assonalho centval direito X
esquerda
10 | Caixa de roda traseira esquerds X 21 Caixa de roda dianteira direifa X
EE | Assoulho central esquerdo X 22 Longarina dianteirn direita X
Total Geral (Sim + NA) 00

Uhservigdes:

0=DANO DE PEQUENA MONTA

AVALIACAQ POR DANO:

Quantidade de pecns estruturais/seg. pass. danificadas de 0 a 1

->DANQO DE PEQUENA MONTA

Quantidade de pecas estruturais/seg. pass. danificadas de2 a 6

->DANO DE MEDIA MONTA

Quantidade de pecas estruturais/seg. pass. danificadas >6

Campina Grande - PB.
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA rrotwioen
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-1/CPR-) "=
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO o
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT CEIE

CROQUI DO BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N°071/2018

AMARRACOES

VIA “A™ - Rua Assembéia de Deus - 10,00 metros
VIA “B* - Rua Maria Estelita Cruz - 06,00 metros

PR (Ponto de Referéncia): Mercadinho do carioca
PA (Ponto de Amarragiio): Guia do meio fio / Poste de |Iumma¢ao

V1 (Veiculo 01) Eixg Dianteiro 02.80 e Eixo Traseiro | I,60 metros para (PA)
V2 (Veiculo 02) Eixo Dianteiro Esquerdo 08,50 e Eixo Traseiro Direito 04,30 metros para (PA)

CENTENARIO

>

< =

< o
> = z =
z ~
PA = %=
—~ =
CsE

PR
) PA
VIA =B

.
P

SENTIDO DO V2

O1ave
ONIYIL

W

BODOCONGO
DESENHO ILUSTRATIVO NAO OBEDECE ESCALA

AYVYARIAS

] SGT PM Josifal Alves de
Vi V2 Respgisavel pelo Levanta




-+ POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA :

. COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-I/ CPR-I)
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
SOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

-

' BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 071/2018

FOTOS DO V1

s




_ * “'POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA e —
COMANDO DE POLlCIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA {(CPR-1 / CPR-II) ":"'":"
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO . -
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT. Q
S T, . .BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 071/2018 .,
FOTOS DO V2 !
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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: 17/06/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :
VALOR TOTAL: 407,63

*x&xxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: IURI GIORDANO CARVALHO DE SOUZA

BANCO : 033
AGENCIA: 03082
CONTA : 000001059569-2

Nr. da Autenticacdo 73A71E065E022512



Estado da Paraiba
Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB
Secretaria de Saiide do Municipio e
Servico de Atendimento Mével de Urgéncia CAMPINA GRANDE - $8
SAMU Regional CG - 192 '

SO UM I TER BLUR N o

Comprovatap de ato deciaratorig

[T

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

Declaramos para os devidos fins de direito que o SAMU
REGIONAL CG - 192 foi solicitado para prestar atendimento
medico pré-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme dados a
seguir;

DATA: 22/3/2018 HORA:} 13:32HS D Ne:| 1681475
NoMe: | JURIGIORDANO CARVALHO DE SOUZA

QUEIXA: | ACIDENTE DE TRANSITO -
LOCAL: | R-ASSEMBLEIA DE DEUS PEDREGAL

COMPLEMENTO: l - S
CIDADE: | CAMPINA GRANDEIPB

£
st oo Tl

Paciente removido para o Hospltal Antomo targino

Campina Grande, 19 de abril de 2018.

DeWascimento
Coordenagdo Administrativa

SAMU REGIONAL CG - 192

SAMU 192 (Servico de Atendimento Mével de Urgéncia)
Rua: Almeida Barreto, 428 Sfio José CEP: 58400-328 Campina Grande-PB
Fone: (83) 3322-5207 / 3322-5191



DOCUMENTO PARA PAGAMENTO 7enercisa

WE, rmaoe s be re g io

E-oetin-emo 12,1 :mof ﬂtjﬁ; EMERGISA mﬂm XSTRIBUIDORA DE ENERGIA 38
O nin é seg de coma. ER 230 - KM 138 - Alca Budoests - Trée Irmiis - Camplns Grands / PB - CEP SM23-T00
CNPJ ORB20 558000182  inec.Est 18.003.839.1

Boloko e sinpion pORETHGIo i ot NILaenoid o anowia abliriza , ; N® 003.602.160

! MARIA ALICE CARVALHO DE SOUSA

R Aot PERETA 20 , { 4I60173 2 J

GAMPMGRANDE

) ABR12019 . 26!04[2019 197 | 1610512019 C R$ 172 82

Acesse: www‘cnergisa.com.br
’ | PR A L MAR!AAIJCE OARVALHO DE SOUSA ' e .
‘ n ‘ * Roteiro: 17401.950-2100

enersisa S

Marricula |
60173-2019- 04-2 ]

VENCIMENTOD TOTAL A PAGAR

Comprovante de residentia

A



Y,

Quemlem, vive melko

DEMONSTRATIVO DE MENSALIDADES, TAXAS E COPARTICIPACAO FINANCEIRA
ARIA ALICE CARVALHO DE SOUSA Beneficiario: 100001.043125.01
ndereco: RUA CASSIANO PEREIRA, 230
iBERDADE

3414-238 - CAMPINA GRANDE ( PB)

Comprovanie: de despesas mediens

AR

Competéncia: 10/2018

Pag:1

REF.: 11110/2018 -

Lotagdo : APOSENTADO COM CAPEF
NS n° 38569 ¢
£:3
Foatura Emisséo Vencimento Valor Observagho Conftrato Tipo de Cabraenga
14795705 310772018 19102018 40,78 Compl.de contrib. ref.a fev/18 a jun/18-parc 2/10 Coma-Corrente
14907115 31/07/2018 1910/2018 11,06 Compl.de mensal. ref. a fev/18 a jun/18 Parc 210 Conta-Comente
14965921 01102018 19/10/2018 88,10 GRUPO FAMILIAR 1100001.43125 MES 10/2018 Conta-Corrente
14977795 01M10/2018 1910218 1.095,73 GRUPO FAMILIAR 11000114.43125 MES 1072048 Conta-Comente
Total da Fatura: — T.Z35%T 4
[FO00CGE ]
Fatura  Beneficidrio Tipo Vator Redughio% Bonif. Vr. Débito
Familia Emp
149777105 HEITOR QUENNEL CRUZ CARVALHO Mensafidade 180,17 0,00 0,00 18017
14307115 HEITOR QUENNEL CRUZ CARVALHO Compl, Menszal, 2,55 0,00 0,00 2,55
14977795  IURI GIORDANO CARVALHO DE SOUZA Meonmalidado 276,58 0.00 0,00 276,58
14807115  IURI GIORDANO CARVALHO OE SOUZA Compl, Monsal, 3.70 0,00 000 3,70
14977785  PABLO DIOGENES CARVALHO DE SOUZA Mensatidado 258,92 0,00 0,00 358,92
14807115 PABLO DIOGENES CARVALHO DE SOUZA Compl. Mangal, 481 0,00 0,00 4581
Tote! do Mbdulo: il £ T.00 - R
Natural Emp
147HS705  MARIA ALICE CARVALHO DE SOUSA Contribtigho 40,78 0,00 0,00 40,78
Tolal do Médulo: 0,70 T,00 - 4078
Saude 24 Horas sem Base
14977785  HEITOR QUENNEL CRUZ CARVALHO Mensalidado 2,46 0,00 0,00 246
14977785  IURI GIORDANO CARVALHO DE SOUZA Mensatidada 2,46 0,00 000 2,48
14965921  MARIA ALICE CARVALHO DE SOUSA Mensatidade 2,46 0,00 000 2,46
14977705 PABLO DIOGENES CARVALHO DE SOUZA Mensslidade 2,46 0,00 0.00 2,46
Tota$ do Médulo: 3" 1] .
Taxa para Protecfio Financeira
14977795 HEITOR QUENNEL CRUZ CARVALHO Mensaiidade 51,35 0,00 0,00 51,35
14977785  IUR) GIORDANO CARVALHO DE SCUZA Mensatidade 51,35 0,00 0,00 51,35
14965921  MARIA ALICE CARVALHO DE SOUSA Mensalidade 25,88 0,00 0,00 25,68
14977765  PABLO DIOGENES CARVALHO DE SOUZA Mensalidade 51,35 0,00 0,00 51,38
Total do Médulo: —_—ImT U —mmn
PTITZEGAD ]
- Fatura Guia Data Everto Grau Qid. Custo Senvigo  PF Devida
IURI GIORDANO CARVALHO DE SOUZA
Executor : CL RAD OR FCO WANDERLEY LTDA
14577785 10864163 14/08/2018 US - ABDOME TQTAL (ABDOME SUPERIOR, Exemas-Ultragsonografia 1,00 181,68 0.00
149777956 10884178 230872018 RX - ESCANOMETRIA Examos-Rodlotogi 1.00 41,08 0,00
Executor : CLINICA DE DERMATOLOGIA E CARDICLOGIA LTDA .
14977795 10853639 14/08/2018 CONSULTA EM CONSULTORIO (NO HORARIO  Honomrios Medicos Clinloos 1,00 81,60 20,40
Executor ; CTO-CL. DE TRAUMA E ORTOPEDIA LTDA
14977785 10318541 04/D8/2018 MATMED MATERIAL Materiais (Valor informado) 1.00 188 0,00
Executor : INSTITUTO DO FIGADO E DO SANGUE LTDA
14977785 10838053 21/0872018 CONSULTA EM CONSULTORIO (NO HORARIO  Honomiies Medicos Clinlcos 1,00 85,00 21258
Executor : LUCIA DE QUEIROZ CARNEIRO
14977795 10838001 1770872018 CONSULTA EM CONSULTORIO (NO HORARIO  Honoradioa Madicos Clinicos 1,00 07,92 24,48
14977785 10838006 17/082018 ECG ?ONVE NCIONAL DE ATE 12 DERIVACOES Exames-Cardiologia 1.00 37,06 0,00
Executor : LUCIANO GUEDES BORGES ~
14977795 10817324 2040672018 CONSULTA EM CONSULTORIO (NO HORARIO  Honorarfos Medicos Clinicos 1,00 85,00 21,25
14977785 10818847 2040672018 RX - ARTICULACAC COXOFEMORAL (QUADRIL) Examus-Radiclogia 1,00 23,10 0,00
14977795 10818648 200672018 RX - COXA Examas-Radiclogia 1,00 23.10 0,00
14977795 10818549 20/0772018 RX - JOELHO Exames-Radiologia 1,00 19,80 0,00
14977795 10820018 04/08/2018 DESBRIDAMENTO CIRURGICO - POR UNIDADE  Cirurgino 0,00 0,00 0,00
14977795 10818641 D4/08/2018 IMOBILIZACOES NAC-GESSADAS (QUALQUER  Cirurglao 1,00 825 0,00
14977765 10818640 0410872018 RX - ARTICULACAO COXQFEMORAL (QUADRIL) Exemos-Redictogla 1,00 23.10 0,00
14977705 10818640 04/08/2018 RX - JOELHO Exames-Radiofogla 1,00 19,60 0,00
14977765 10818648 09/08/2018 RX - ARTICULACAO COXOFEMORAL (QUADRIL) Exameos-Radiotogin 1,00 2310 000 |
14977795 1081731 20008/2018 CONSULTA EM CONSULTORIO (NO HORARIO  Honorartos Madicon Clinlcos 100 85,00 ' 21,25
14977785 10817327 220872018 CONSULTA EM CONSULTORIO (NO HORARIO  Honomrfos Medicos Clinlcos 0,00 0,00 0,00
149777195 10818651 2270872018 RX - ARTICULACAD COXOFEMORAL (QUADRIL) Exames-Radiclogis 1.00 23.10 0,00
14977785 10818651 22/08/2018 RX - JOELHO Exames-Radiologia 1,00 19,80 0,00
14377785 10820018 04/09/2018 FRATURAS DE FEMUR - TRATAMENTO Cirurgtao 0,00 0,00 0,00
14977795 10820018 04/09/2018 LESOES LIGAMENTARES AGUDAS DAMAC -  Clnirglao 0,00 0,00 0,00
14977765 10820018 04/09/2018 SUTURA DE EXTENSCS FERIMENTOS COM OU  Cinurgieo 0,00 0,00 0,00
Execcutor : PROMEDICA-CIL. ANALISES MEDICAS LTDA
14977795 10847523 13/08/2018 ACIDO URICO - PESQUISA EXOU DOSAGEM Exames-Patokogia Chinica 100 465 0,00
14977795 10847526 130872018 ALBUMINA - PESQUISA E/OU DOSAGEM Exames-Patologka Clinkea 1.00 465 0.00
14977705 10847526 13/08/2018 ANTI TRANSGLUTAMINASE TECIDUAL - IGA Examos-Patologia Clinlea 1,00 51,00 0,00
14977705 10847525 137082018 BILIRRUBINAS (DIRETA, INDIRETA E TOTAL) -  Exemes-Patologla Clinkea 1,00 485 0,00
14977795 10847524 13/08/2018 COLESTEROL (HDL) - PESQUISA E/QU DOSAGEMExemes-Patologin Clinkca 100 6,44 0,00
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: o5 VLT, Oa201B GO =Te 5L} - PESWUISA BOU DOS 0 Thea B,00 3.00 500
14977785 10847524 13/08/2018 COLESTEROL TOTAL - PESQUISA E/C) Exames-Patologia Clinica 1,00 4,65 0,00
14977785 10847523 13/08/2018 CREATININA - PESQUISA E/OU DOSAGEM Examas-Patclogia Clinica 1,00 485 0,00

14977795 10847526 12/08/2018 CULTURA, FEZES: SALMONELA, SHIGELLAE E  Exemes-Patologia Clinica 1,00 39,79 0,00
14977795 10847525 10872018 FOSFATASE ALCALINA - PESQUISA E/OU Exames-Patologia Clinica 1,00 8,56 0,00
14877795 10847525 12/08/2018 GAMA-GLUTAMIL. TRANSFERASE - PESQUISA  Exames-Patologia Chinica 1,00 856 0,00
14977785 10847524 13082018 GLICOSE - PESQUISA E/OU DOSAGEM Exames-Patologia Clinica 1,00 4,65 0,00
14977795 10847528 13/0872018 HEMOGRAMA COM CONTAGEM DE PLAQUETAS Exames-Palologia Clinica 1,00 10,32 0,00
14977795 10847524 130872018 LACTOSE, TESTE DE TOLERANCIA Exames-Patologia Clinica 1,00 25,75 0,00
14977795 10847525 13/08/2018 LIPASE - PESQUISA E/OU DOSAGEM Exames-Patologia Clinica 1,00 856 0,00
14977795 10847526 108720168 PARASITOLOGICO - NAS FEZES Exames-Patoiogia Clinica 1,00 11,33 0,00
14977795 10847523 13/08/2018 POTASSIO - PESQUISA EAGU DOSAGEM Exames-Patoiogia Clinica 1,00 465 0,00
14977795 10847523 13/08/2018 PROTEINA C REATIVA, QUANTITATIVA - Exames-Patologia Clinica 1,00 25,76 0,00
14977795 10847528 13/08/2018 TEMPO DE PROTROMBINA - DETERMINACAC  Exames-Patologia Clinica 1,00 6,76 0,00
14977795 10847523 110812018 TIREOES TIMULANTE, HORMONIO (TSH) - Exames-Patologia Clinica 1,00 24,05 0,00
14977795 10847524 13082018 TRANSAMINASE OXALACETICA (AMINO Examas-Patologia Clinica 1.00 8,58 0,00
14977795 10847524 190872018 TRANSAMINASE PIRUVICA (AMINO Exames-Patologia Clinica 1,00 856 0,00
14977795 10847525 13/08/2018 TRIGLICERIDEOS - PESQUISA E/OU DOSAGEM  Exames-Patologia Clinica 1,00 6,44 0.00

Total do Beneficiinic: R I 12" QU [: 5}
MARIA ALICE CARVALHO DE SOUSA .
Executor : CENTRO PSICOLOGICO DESENVOLVIMENTO .
14065921 10836245 16/07/2016 SESSAO DE PSICOTERAPIA INDIVIDUAL POR  Honorarios Nao Medicos 1,00 25,50 6,38
14865621 10826253 18/07/2016 SESSAO DE PSICOTERAPIA INDIVIDUAL POR  Honorarios Nao Medicos 100 25,50 5,38
14965921 10836277 DE/08/2018 SESSAQ DE PSICOTERAPIA INDIVIDUAL POR  Honorarios Nao Medicos 1,00 25,50 5,38
14965921 10836278 07/08/2018 SESSACQ DE PSICOGTERAPIA INDIVIDUAL POR  Honorartos Nao Medicos 100 25,50 6,38
14965921 10835291 15/08/2018 SESSAC DE PSICOTERAPIA INDIVIDUAL POR  Honorarios Nao Madicos 1,00 25,50 638
14965921 10835298 177082018 SESSAO DE PSICOTERAPIA INDIVIDUAL POR  Honorarios Nao Medicos 1,00 25,50 638
Executor : INST NEUROPSIQUATRICO C GRANDE S/C LTDA
14965921 10837983 22/08/2018 CONSULTA EM CONSULTORIO (NO HORARIO  Honorarios Medicos Clinicos 1,00 86,70 21,68
Total do Beneficidrio: 5T B
Total da Utilizagin: T 1ACZ0AT . 18558

EARTAD NACIONAL DE SAUDE - CNS = g . - - — |

Caro (a} Assoclado (a),

Em cumprimento 4 Resolugio Normativa n® 389, da Agérncia Nacional de Salde Suptementar (ANS), informamos o nimero do seu Cartdo Nacional de Saiide
{CNS) e o de seus dependentes.

O Cartdo Naclonal de Saude tem como objetivo a construgao de uma base nacional de Infonmagdes, integrando os cadastros do SUS e da Saude
Suptementar, proporcionando methorias na gestao da saude no Pais.

Nome Numrero CNS Dzta Nasdmento CPF

HEITOR QUENNEL CRUZ CARVALHO 898004113707237 14/03/2007 147.434.084-90
IURI GIORDANC CARVAILLHO DE SOUZA 706102079401060 050711991 078.493.924-40
MARIA ALICE CARVALHO DE SOUSA 709001658676216 2211211955 135.192.354-34
PABLO DIOGENES CARVALHO DE SOUZA 700208463223020 27/09/1983 051.075.784-70

Esta satisfeito com o servigo oferecido? Conte pra gente! Acesse: www.camed.com.br/pesquisa

A Camed oferece a vocé o servigo Salide 24 Horas, com ofientagdes sobre primeiros socorros ou urgénciafemergéncia antes da chegada ao local
apropriado para o atendimento, além de atendimento domiciliar com transporte e remog8o, Como utilizar? 0800 723 3331 | Saiba mais sobre o
servico no Portal Camed.

Conforme amplamente divulgado, a Camed procedeu, no més de jutho/2018, com a adequagdo na contribuigao social/patronal de 1,5% para 2,5%
da renda bruta dos associados, bem como com o ajuste nas mensalidades de dependentes do Plano Familia em 2,75%, para o ano de 2018.

Referidos ajustes foram aplicades de forma retroativa a janeiro de 2018, sendo a diferenga desses ajustes, correspondente ao perlodo de janeiro
a junho/2018, parcelada em 6 (seis) vezes, tendo sido a primeira parcela cobrada no més de agosto/2018 e demais programadas ateé
dezembro/2018, sendo uma das parcelas cobrada em novembro/2018, juntamente com a folha do 13° salario.

Tedavia, em decorréncia de acordo realizado entre Banco do Nordeste e entidades sindicais, as 5 (cinco} parcelas remanescentes em favor da
Camed serio divididas, automaticamente, em 10 {dez) vezes.

Aos associados que se manifestaram desfavordveis a esta opgéo até o dia 06/09/2018, foram mantidas as cobrangas das diferengas
remanescentes em S {cinco) parcelas.

REF.: 11/10/2048 - 2



DEMONSTRATIVO DE FATURAMENTO
MARJA ALICE CARVALHO DE SOUSABeneficiario: 100001.043125.01
Enderego: RUA CASSIANO PEREIRA, 230
LIBERDADE )
58414-238 - CAMPINA GRANDE { PB )
Competéncia: 06/2018
Lotagdo : APOSENTADO COM CAPEF

Pag:1

Vencimento Valor Observagho Contrato Tipo do Cobranga
14555039 01/06/2018 19/06/2018 62,15 GRUPO FAMILIAR 1100001,43125 MES 6/2018 Conta-Corrente
14567074 01/06/2018 19/06/2018 3.483,78 GRUPO FAMILIAR 1100011.43125 MES 672018 Conta-Corrente
14572827 0106/2018 1906/2018 23,17 RESULT. PARCEL. 1100001.43125 - MES /2018 Conta-Corrente
14572828 01/06/2018 19/06/2018 -1,718,04 RESULY. PARCEL. 1100011.43125 - MES 62018 Conta-Comente
Tolal da Fatura: — TBUSYT .
MODULGS ]
Fatura  Beneficidrio Tipo Valor Reduglo% Bonif. Vr. Débito
Famitla Emp
14587074 HEITOR QUENNEL CRUZ CARVALMO Mongalidade 185,08 000 0,00 185,08
14587074 IURI GIORDANO CARVALHO OE SOUZA Monsalidade 269,18 0,00 0,00 269,18
14567074  PABLO DIOGENES CARVALHO DE SOUZA Mengalidado 349,31 0,00 0,00 349,31
Total do Médulo: BO3E7 .00 R
Saude 24 Horas sermn Base
14587074  HEITOR QUENNEL CRUZ CARVALHO Monsalidade 2,46 0,00 0,00 2,46
14567074  IURI GIORDANO CARVALHO OE SQUZA Mensalidade 2,48 0,00 0,00 246
14555039 MARIA ALICE CARVALHD DE SOUSA Mengalidade 248 0.00 000 245
14587074 PABLO DIOGENES CARVALHO DE S0OUZA Mensslidado 2,48 0,00 000 2,46
Total do Mddulo: A L) 14
Taxa para Proteciio Financelma
14567074  HEITOR QUENNEL CRUZ CARVALHO Monsalidade 51,35 0,00 0,00 51,35
14587074  IURI GIORDAMNO CARVALHC DE SOUZA Mensalidado 51,35 0,00 0,00 54,35
14555039  MARIA ALICE CARVALHO DE SOUSA Monsalidnde 25.68 0,00 0.00 25,68
14567074 PABLO EHOGENES CARVALHO DE SOUZA Mensalidado 51,35 000 000 51,35
Total do Médule: —_— T T I1m —T
PTOZATAS 3
Fatura Guia Data Evento Grau Qtd. Custo Servige PF Devida
HEITOR QUENNEL CRUZ CARVALHO
Executor : CLIESP-CL ESPECIALIZADA SERTAQ PE
145687074 10506574 26/04r2018 EXAME DE MOTILIDADE OCULAR (TESTE Examag-Oftalmeclogia 1,60 20,41 5,10
14567074 10506574 260412018 MAPEAMENTO DE RETINA (OFTALMOSCOPIA  Exames-Oftaimologia 2,00 8163 20,41
Executor : JULIO CESAR ELIHIMAS DE CARVALHO
14587074 10506570 26/04/2018 CONSULTA EM CONSULTORIO (NO HORARIO  Honomrios Modicos Clinicos 1,00 78,03 19,51
. _Tatsl do Beneficidrio: 150,07 1
" JURI GIORDANO CARVALHO DE SOUZA
Executor : HOSP ANTONIO TARGINO S/A
14567074 10538257 22032018 CATETER PARA OXIGENIO, POR HORA Crxigenio 100 13,04 326
14567074 10538257 22002018 DIARIA DE APARTAMENTO STANDARD Diars do Apartamento 1.00 267,00 14,25
14567074 10528257 22/032018 F1O STEIMANN LISO 4,5X250MM Maotoriats Especials (Valor Infarmada) 100 70,00 11,50
14567074 10538257 22/02201BMATMED MATERIAL Msatorials (Valor Informado) 100 80588 201,50
14587074 105238257 2002018 RX - ARTICULACAD COXOFEMORAL (GUADRIL) Exames-Radiclogis 4,00 26,75 6569
14587074 10538257 220N2018RX - BRAGCQ Exames-Radiclogia 100 nn 559
14567074 10538257 20X2Z018RX - BRACO Exsmeos-Radiclogio .00 22,37 559
14587074 10538257 22ONZ01B RX - BRACO Exames-Radiclogk 4,00 2237 559
14567074 10538257 220372018 RX - COTOVELO Exaemes-Radiotogin 1,00 17.90 448
14567074 10538257 22/0372018 RX - COTOVELO Exames-Radiclogks 1,00 17,90 4,48
14567074 10538257 22/03/2018 TAXA DE MONITOR / MONITORIZACAO TUE-Taxa d& Wiizacoo do Equipamento 1,00 44,28 11,07
14567074 10538257 22/03/2018 TAXA DE MONITOR / MONITORIZACAOD TUE-Taxa de Utiizacao do Equipamento 1,00 44,28 11,07
14567074 10538257 22/0:3/2018 TAXA DE MONITOR / MONITORIZACAO OE TUE-Taxa do Utilzacao do Equipamanto 0,00 0,00 0,00
14567074 10538257 22/02018 TAXA DE MONITOR / MONITORIZACACQ DE TUE-Taxa do Lhillizacao do Equipamento 0,00 000 0,00
14567074 10538257 22/072018 TAXA DE SALA CIRURGICA, PORTE ANESTESICCRaxa do Saln 1.00 A55.47 BA,.87
14507074 10538257 22/02/2018 TAXA DE SALA CIRURGICA, RECUPERACAC POSTnxa do Sala 1,00 75.00 18,08
14587074 10538257 23072018 ALUGUEUTAXA DE BISTURI ELETRICO TUE-Taxa do Utilzacao do Equipamento 1,00 39,22 9.81
14567074 10538257 23032018 CATETER PARA OXIGENIOD, POR HORA COigonio 4,00 52,16 13,04
14567074 10538257 230W2018 DIARIA DE APARTAMENTO STANDARD Dierla do Apadamento 100 267.00 74,25
14567074 10538257 2302018 RX - ARTICULACAO COXOFEMORAL (QUADRIL) Exames-Radiologia 1.00 26,76 8,69
14567074 10538257 23032018 RX - ARTICULACAD COXOFEMORAL (QUADRIL) Exemes-Radiologia 100 26,76 6469
14567074 10538257 23/0372016 RX - ARTICULACAQ COXOFEMORAL (QUADRIL) Exames-Radiologin 1,00 26,76 6,69
14567074 10538257 23/03/2018 TAXA DE MONITOR / MONITORIZACAO TUE-Taxa de Utiizacao de Equipamento 1,00 4428 11,07
14567074 10538257 23/03/2018 TAXA DE MONITOR / MONITORIZACAO TUE-Taxa de Wilizacao do Equipamento 1,00 44,28 11,07
14567074 10538257 23/032018 TAXA DE MONITOR / MONITORIZACAO DE TUE-Teaxa de Uidizacac do Equipamonio 0,00 0,00 0,00
14567074 10538257 231032018 TAXA DE MONITOR / MONITORIZACAC DE TUE-Taxa do Wilizacao do Equipamento 0,00 0,00 0,00
14567074 10538257 23/03/2018 TAXA DE SALA CIRURGIGA, PORTE ANESTESICOTaxa de Sraln 1,00 575,58 143,80
14567074 10538257 23032018 TAXA DE SALA CIRURGICA, RECUPERACAQ POSTaxna do Sala 1,00 75,60 18,88
14567074 10538257 23/03/2018 TAXA DE SERVICO DE ARMAZENAMENTO, Mnargem do Comarcializngho 1,00 2.25150 562 88
14567074 10538257 24/03/2018 DIARIA DE APARTAMENTO STANDARD Diarla de Apartamenio 1,00 207,00 74,25
14567074 10538257 25/03/2048 DIARIA DE APARTAMENTO STANDARD Diara de Apartamento 1,00 287,00 74,25
14567074 10538257 25/03/2048 MATMED MECICAMENTO Madicamentos (Valor tnfomado) 1,00 622 42 155,61
14567074 10538257 26/03/2018 DIARIA DE APARTAMENTO STANDARD Ditaria do Apastamaento 1,00 267,00 74,25

REF.: 06/06/2018 -
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Xeculor ; TR
14567074 10538257 22/0372018 DESBRIDAMENTO CIRURGICO - POR UNIDADE  Clurgino 0,00 0,00 0,00
14567074 10538257 22/03/2018 DESBRIDAMENTO CIRURGICO - POR UNIDADE  Cirurglao 0,00 0,00 0,00
14567074 10538257 2270372018 LESCES LIGAMENTARES AGUDAS DA MAO - Primaim auviier clrurgico 1,00 84,58 21,15
14567074 10538257 221032018 SUTURA DE EXTENSOS FERIMENTOS COM QU Primedre awxlar ctrungico 1.00 84,58 21,15
14567074 10538257 22/03/2018 SUTURA DE EXTENSOS FERIMENTOS COM OU  Primelro auxilar chrurgloo 1,00 84,58 21,15
14567074 10538257 23/03/2018 FRATURAS DE FEMUR - TRATAMENTO Primealre auxiar churgico 1,00 218,88 54,72
Executor : TOP IMPLANTES E MATERIAIS CIRURGICOS LTDA
14567074 10555556 2310372018 COMPONENTE HASTE FEMORAUTIBIAL RETA  Matorats Especinls (Valor Informado) 1,00 5.225,00 185,11
145687074 10555556 2370372018 FIO DE KIRSCHNER 2.0XX300MM Materials Espediels (Vator tnformado) %00 142 50 3563
14567074 10555558 2303/2018 PARAFUSO SEXTAVADO SHME 18 X 1 Matefints (Valor Informedo) 4,00 1.710,00 427 .50
14567074 10555556 Z303201 8 PARAFUSO TAMPAO STAR HEAD 3.5 90118  Materials Espocinis (Vator Informado) 1,00 42150 L. _ 000~ .
Total do Beneficliro: TR T | LATE TR

MARIA ALICE CARVALHO DE SOUSA
Executor : CENTRO PSICOLOGICO DESENVOLVIMENTO

14555038 10505722 00/04/2018 SESSAO DE PSICOTERAPIA INDIVIDUAL POR  Honorarios Nao Medicos 1.00 25,50 8,38
14555039 10505732 10/042018 SESSAD OE PSICOTERAPIA INDIVIDUAL POR  Honomrios Nao Medicos 1,00 25,50 838
Executor : INST NEUROPSIQUIATRICO C GRANDE S/C LTDA
14555039 104856810 04/04/2018 CONSULTA EM CONSULTORIO (NO HORARIO  Honomrios Madicos Clinkeos 1,00 85,00 21,25
Total do Beneficidrio: . TG0 '
Total da Utlllzagio: T ABY0ZE T ZBET.IE
FARCELAMENTG 1
Beneficldrio Safdo Anterior Correglio Acrésc/Deduc. Desp. Parc. Porcela  Resultado Soido Atual Parc.Rest,
HEITOR QUENNEL CRUZ CARVALHO 0,00 0,00 0,00 45,02 14,36 -30,66 30,68 3
URI GIORDANO CARVALHO DE SOUZA 0,00 0,00 0,00 2.478,76 790,38 -1,688,38 1.688,38 3
MARIA ALICE CARVALHO DE SOUSA 0,00 0.00 0,00 34,01 10,84 23,47 23,17 3
Total do Parceiamento: [:X:2:] 0,50 500 ZEET.18 BI5EZ — AMArA T 1nrA

Caro {a) Assoclado (a},
Em cumprimetito & Resolugio Normativa h* 389, da Agéncia Naclonal de Satude Suplementar (ANS), Informamos o nimero do set Cartio Nacional de Sadde
{CNS) e 0 deo scus dependentes.

O Cartio Nacional de Salide tem como objetivo a construgio de uma base nacional de Informagdes, Integrando os cadastros do SUS e da Saude
Suplementar, proporcdlonande mefhorlas na gestio da saiide no Pals,

MNome Nimero CNS Data Nasdmento CPF

HEITOR QUENNEL CRUZ CARVALHO 838004113707237 140372007 000.000.000-00
{URI GIORDANO CARVALHO DE SOUZA 706102079401080 05071951 078.499.924-40
MARIA ALICE CARVALHO DE SOUSA 709001868676216 22121955 135.192.394-34
PABLO DIOGENES CARVALHO DE SOUZA TO0208463223020 27091983 051.075.784-70

Esta satisfeito com o servigo oferecido? Conte pra gentel Acesse: www.camed.com.br/ipesquisa

A Camed oferece a vocé o servigo Satde 24 Horas, com orientag6es sobre primeiros socorros ou urgénciafemergéncia antes da chegada ao local
apropriado para o atendimento, além de atendimento domiciliar com transporte e remogao. Came utilizar? 0800 723 3331 | Saiba mals sobre o
servigo no Portal Camed.

REF.: 06/06/2018 - 2
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LIBERDADE

ANS n° 38569-7

DEMONSTRATIVO DE FATURAMENTO
MARIA ALICE CARVALHO DE SQUSABeneficiario: 100001.043125.01
Enderego: RUA CASSIANDO PEREIRA, 230
Quem tem, vive melhor, 58414-238 - CAMPINA GRANDE { PB)

Lotagao : APOSENTADO COM CAPEF

Competéncia: 05/2018

Pag:1

FATURAS
Fatura Emissfo Vencimento Valor Chservagdo Cantrato Tipo de Cobrangae
14526155 03/05/2018 19052018 53,66 GRUPO FAMILIAR 1100001.43125 MES 5/2018  Conta-Corente
14537897 Q302018 19/05/2018 973,40 GRUPO FAMILIAR 1100011.43125 MES 5/2018  Conta-Cormrente
Total da Fatura: D Ry
[AobULOS . ]
Fatura  Beneficidrio Tipo Valor Redugfio % Bonif. V. Débito
Familia Emp
14537897  HEITOR QUENNEL CRUZ CARVALHO Mensatdade 185,08 0,00 0,00 185,08
14537897 IURI GIORDANO CARVALHO DE SOUZA Mensalidade 269,18 0,00 000 269,18
14537897  PABLO DIOGENES CARVALHO DE SOUZA Monsalidedo 349,31 0.00 0,00 34931
Total do Mébduto: os5? 0,00 —i 2.7
Saude 24 Horas sermn Base
14537897  HEITOR QUENNEL CRUZ CARVALHO Mensalkdado 2,48 0,00 0,00 2,46
14537897  IURI GIORDANO CARVALHO DE SOUZA Mensalidade 248 0,00 0,00 246
14526155  MARIA ALICE CARVALHO DE SOUSA Menzaldade 2,45 0,00 0.00 2,46
14537897 PABLO DIOGENES CARVALHO DE SOUZA Mensalidado 246 0.00 0,00 246
Total do Méduto: gib: 0,60 - A
Taxa para ProtegBo Financelra
14537897  HEITOR QUENNEL CRUZ CARVALHO Mensalidado 51,35 000 0,00 51,35
14537897  IURI GIORDANO CARVALHO DE SOUZA Mensalidado 51,35 0.00 0,00 §1,35
14526155  MARIA ALICE CARVALHO DE SOUSA Mensaldade 25,68 000 0,00 25,68
14537897 PABLO DIOGENES CARVALHO DE SOUZA Mencalidade 51,35 0,00 0,00 51,35
Total do Médula: 5.3 o.00 T8 TS
PYILIZACAO ]
Fatura Guia Data Evento Grau Oatd. Cusilo Servigo  PF Devida

HURI GIORDANO CARVALHOQ DE SOQUZA
Executor : CENTRO ENDOCRINOLOGIA E METABOLOGIA LTDA

14537897 10415576 23032018 COAGULOGRAMA (TS, TC, PROVA DO LACO,  Exemos-Patologta Clinica
145376887 10415576 302018 CREATININA - PESQUISA E/OU DOSAGEM Examos-Patologia Clinica
14537887 10415576 2340372018 GLICOSE - PESQUISA E/OU DOSAGEM Examos-Patologh Clinlca
14537897 10415578 23/0372018 HEMOGRAMA COM CONTAGEM DE PLACUETAS Exsmos-Prtologia Cliniea
14527887 10415578 23032018 UREIA - PESQUISA E/OU DOSAGEM Examags-Patologh Clinica
Executor : JOSE EUDISMAR DE QUEIROZ BESSA
14537897 10443455 23/03/2018 DESBRIDAMENTO CIRURGICO - POR UNIDADE  Anestesistn
14537897 10449456 23/03/2018 FRATURAS DE FEMUR - TRATAMENTC Ancstesisia
14537897 10445496 73032018 LESOES LIGAMENTARES AGUDAS DAMAOD - Anestesista
14537897 10449496 23/0/2018 SUTURA DE EXTENSOS FERIMENTOS COM OU  Anestesista
Executor : LUCIANO GUEDES BORGES
14537897 10462077 22/03/2018 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO Henorares Medicos Clinioos
Executor ; ROSSANA FISCHER VERAS MASCENA
14537887 10475769 051172017 ELETROCOAGULACAO DE LESCES OE PELE E  Churgiao
Executor : STEFANO LACERDA DE OLIVEIRA
14537897 10477230 12/03/2018 CONSULTA EM PRONTO SOCORRC Menomarios Madioos Clinlcos

Tots! do Beneflciirto:

MARIA ALICE CARVALHO DE SOUSA
Executor : CENTRO PSICOLOGICO DESENVOLVIMENTO

14526155 10425533 12/0372018 SESSAO DE PSICOTERAPIA INDIVIDUAL POR  Honorartos Nuo Modices
14526155 10425543 16/0372018 SESSAQ DE PSICOTERAPIA INDIVIDUAL POR  Honcrarios Nao Modicos
14526155 10425544 20/0372018 SESSAO DE PSICOTERAPIA INDIVIDUAL POR  Honorarios Nao Modicos
14526155 10425653 211032018 SESSAQ DE PSICOTERAPIA INDIVIDUAL POR  Honorarios Nao Medicos
Total do Benefictirio:
Total da Unflizagio:

000 000 000
0.00 0,00 0,00
0,00 0,00 000
0,00 0,00 0,00
0,00 0,00 0,00
0.00 0,00 000
0,00 0,00 0,00
0,00 0,00 0,00
0,00 0,00 0,00
1.00 1,60 Cga04
0,00 0,00 0,00
0,00 0.00 0,00
5D — 540
1,00 25,50 638
1,00 25,50 638
1,00 25.50 638
1,00 25,50 638
oI008 7557
TS50 B52

EARTAD NACIONAL OE SAUDE - THS

Caro (a) Associado (a),

Em cumprimento & Resolugiio Normativa n® 389, da Agéncla Nacional de Satide Suplementar (ANS), informamos o nuimero do seu Cartiio Nacional de Saude

{CNS} e o de seus dependentes.

O Cartiio Nocional de Satde tem como objetivo a construgiio de uma base nacional de Informagoes, integrando os cadastros do SUS e da Salde

Suplementar, proporcionando melhorias na gestho da gatide no Pais,

Nome Niimera CNS

HEITOR QUENNEL CRUZ CARVALHO B898004113707237
IURI GIORDANO CARVALHO DE SOUZA 706102079401060
MARIA ALICE CARVALHO DE SOUSA 709001868676216
PABLO DIOGENES CARVALHO DE SQUZA 700208463223020

Data Nasclmento
1400312007
05/07/1991
22121955
27/09/1983

CPF
000.000.000-00
078.499.924-40
135.192.394-34
051.075.784-70

REF ; 07/052018 -
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| Continuagio:Demonstrativo de Faturamento Recebimento - MARIA ALICE CARVALHO DE SOUSA - Competéncia:05/2018 Pag:2 l

Esta satisfeito com o servigo oferecido? Conte pra gentel Acesse: www.camed,.com.br/pesquisa

A Carmed oferece a vocé o servigo Sadde 24 Horas, com orientacbes sobre primeiros socorros ou urgénciafemergéncia antes da chegada ao local

apropriado para o atendimento, além de atendimento domniciliar com transporte e remogao. Camo utilizar? DB0D 723 3331 | Saiba mais sobre o
servige no Portal Camed.

REF.: 07/05/2018 - z
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ANTONIO TARGINO

CIRUR, BUCO-MAXILD FACIAL
CIRURGLA GERAL
CIRURGIA PLASTICA f LAM
CIRURGLA TORAXICA /QM
CIRURGIA VASCULAR
CIRURGIA COM VIDEO *
CLINICA MEDICA
ELETROENCEFALOGRAMA
ENDOECOPIA
NEFROLOGIA

NEUROQCIRURGIA

ORTOPEDIA

——— GO RET e
=0 /7 E S

RAIO X /
el
TRAUMATOLOGIA

URCLOGLA

ANGIOGRAFIA DIGITAL
T ANGIOPLASTIA
ERONCOFIBROSCOPIA
ENDOSCOPIA
ELETROCARDHOGRAMA
TOMOGRAFIA CMP:

UTI MOVEL

MELHORE SUA LETRA
B} Uma ma interpretagdo pode trazer prejuizos ao paciente.

- Rua Delmiro Gouveia. 442 / Centendrio / Campina Grande / Paraiba
CtoC CEP 58428-016 / Fone: (83) 2102.0101 / www.hat.com.br






.‘"1

LN

o - . R - y
$ARMACIA DIAS LTCA Ch=3:07.275.031/0015-08
gUA ggRTiNS JUNIOR, 751, LIBFRDAGE, Campina Gran

e,

Documento Auxiliar da Nota Fiscal de Consumidor
: Eletrénica
CaDIG0 kDESER!.&D IGTD TUM v, b | wL. ngg%

07651721623%65 RUGIRAC REVRRD 10CPR 10XxS0, 2%
Descontg , 11,06 39,23 =
0769571433833 KEGCOPRH 10425086 2007 15K0x 14,00 14,09
Oesconio -4.,06 9.94
O7B9EE41B04455 XANT Ik 512 Eny 100PR 1ENUn2,75 2,15

Desconto -0328 2,47
0789529625E019 SIMSTICONR 7SMG GIS Y9N0 nv0 10%x14.39 4.3

Cesconto m -9.32 4,99
410, TOTAL DE 1TENS 4
VALOR TOfAL R1 81,35
DESCONTOS Rg -24,72
ACRESCTHOS R 5,00
VALUE 4 PAGAR R ) 61,63
Dinheirz . 80.00
TROCO Re 8.3

EMISSAD NORMAL
Nomero: 195134 Série:; 1

rie:
Enissdo: 27/03/018 14:58:41 - Uia do Consumidar

Consulle rela Chave de Acesso e

htips://wad. receita.ph.gov.br/atf /seq/SFGf Aces

sarFqncao.{s 7cdFuncao=F15 1410

2518 0307 2759 3109 1508 6500 1000 1351 M0 1956 4487

Protocolo de Autorizacio: 325180070807247

Data de autorizacan: 27/03/2018 14:58:47
CONSUMIDOR NAD TDENTIFICADD

ggéig 3 ?Eqéﬁ : '
ol
e

Acrescimo referente a taxa de entrega = [ 5,00
MDS: C46675DBCAIGC20901F2DB8E 1A19R88E
PYOO00606531 , )
PARATBA LEGAL - RFCEYTA CIDADA

TORPEDD OREMIADD:

30121899 000060 6163

Trib aBrox RE 8,78 Fed e 7,06 Est e 0,25 Mun Fo
nte: IBPT H4T2P}
VOCE ECONGMIZOU...............: R 24,72 -
Baic: 1653 N.Controle:1152696 .
Informactes dos Tributos Totais Incidentes (Lei
Federal 12.741/2012): RS 14,88
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RECIBO

Recebemos do Sr. Iuri Giordano Carvalho de Sousa (vitima de fratura de
fémur em acidente conforme laudo 071-2018), residente na rua Cassiano
Pereira, 230, bairro Jardim Paulistano, na cidade de Campina Grande (PB),
a importancia de R$ 146,00 (cento e quarenta e seis reais), referente ao
aluguel de um par de muletas tipo Axilar, pelo qual firmamos o presente
recibo.

Periodo: 26.03.2018 a 07.06.2018
Campina Grande {PB), 07 de junho de 2018.

OCrtopedia Campinense

Lo m'{.’;{}i«‘cé@. —fi% —BL‘L@L',
L/ ;

{ Maricleide Barbosa Diniz

CNPJ: 01.056.551/0001-30
Rua Pedro i1, 119 ~ Loja 1C ~ Centro - Campina Grande {PB) — CEP: 58400-062

Telefone: 83 3341-1247 - E-mail: ortopediacampinense@globomail.com
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RECIBO

Recebemos do Sr. Iuri Giordano Carvalho de Sousa (vitima de fratura de
fémur em acidente conforme laudo 071-2018), residente na rua Cassiano
Pereira, 230, bairro Jardim Paulistano, na cidade de Campina Grande (PB),
a importancia de R$ 200,00 (duzentos reais), referente ao aluguel de um
par de muletas tipo Canadense, pelo qual firmamos o presente recibo.

Periodo: 08.06.2018 a 16.09.2018
Campina Grande (PB), 17 de setembro de 2018.

Ortopedia Campinense

-LL«(_ o~ L T -'@EV_J__L

! Maricleide Barbosa Diniz

CNPI: 01.056.551/0001-30
Rua Pedro Ii, 119 — Loja 1€ ~ Centro - Campina Grande {PB) — CEP: 58400-062

Telefone: 83 3341-1247 - E-mail: ortopediacampinense@giobomail.com
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http://29tads.com/corporative « carporathvo@99taxis.com » {11) 23065.86200
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RECIBO _ RS 40,00

Recebi da Sra. MARIA ALICE CARVALHO DE SOUSA, a quantia de R$ 40,00 (quarenta reais), por
02 (dois) dias de servigos prestados (RS 20,00/dia), em 04/abril e 06/abril/2018, no hordrio de
13:30 horas as 17:00 horas, como cuidadora de seu filho IURl GIORDANO CARVALHO DE
SOUZA, que se encontra convalescente em decorréncia de acidente sofrido, com fraturas de
fémur, conforme Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito numero 071-2018, ocorréncia
de 22/margo/2018. "

Campina Grande-PB, 06 de abril de 2018.

Nome: ELIETE LINO DA SILVA

RG: 971.286 — S5P-P8 CPF: 020.059.974-71

Assinatura: 22_32@4 2 h , Zéégﬂ <~ _d& ‘S;U\/)\

-

RECIBO : RS 60,00

Recebi da Sra. MARIA ALICE CARVALHO DE SOUSA, a quantia de RS 60,00 {sessenta reais), por
03 (trés) dias de servigos prestados (R$ 20,00/dia), em 09, 11 e 13/abril/2018, no horério de
13:30 horas as 17:00 horas, como cuidadora de seu filho IURI GIORDANO CARVALHO DE
SOUZA, que se encontra convalescente em decorréncia de acidente sofrido, com fraturas de
famur, conforme Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito nimero 071-2018, ocorréncia
de 22/margo/2018.

Campina Grande-PB, 13 de abril de 2018.

Nome: ELIETE LINO DA SILVA
RG:971.286 — SSP-PB CPF: 020.059.974-71

Assinatura:




RECIBO R$ 100,00

Recebi da Sra. MARIA ALICE CARVALHO DE SOUSA, a quantia de RS 100,00 (cem reais), por 05
{cinco) dias de servigos prestados (RS 20,00/dia)}, de 16 a 20/abril/2018, no horério de 13:30
horas as 17:00 horas, como cuidadora de seu filho IURI GIORDANO CARVALHO DE SOUZA, que
se encontra convalescente em decorréncia de acidente sofrido, com fraturas de fémur,

conforme Boletim de Ocorréncia de Acidente de Trénsito nimero 071-2018, ocorréncia de
22/marco/2018. ; :

Campina Grande-PB, 20 de abril de 2018.

Nome: ELIETE LINO DA SILVA

RG: 971.286 — SSP-PB CPF: 020.059.974-71

Assinatura:

RECIBO RS 100,00

Recebi da Sra. MARIA ALICE CARVALHO DE SOUSA, a quantia de RS 100,00 (cem reais), por 05
(cinco) dias de servigos prestados (RS 20,00/dia), de 23 a 27/abril/2018, no hordrio de 13:30
horas s 17:00 haras, como cuidadora de seu fitho IUR! GIORDANO CARVALHO DE SOUZA, que
se encontra convalescente em decorréncia de acidente sofrido, com fraturas de fémur,
conforme Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito nimero 071-2018, ocorréncia de
22/margo/2018.

Campina Grande-PB, 27 de abril de 2018.

Nome: ELIETE LINO DA SILVA
RG: 971.286 ~ SSP-PB CPF: 020.059.974-71

Assinatura: @O pﬂ}gﬁ\_() v}\ﬂ L'- e (YAJ_ cﬂ a i.




RECIBO RS 80,00

Recebi da Sra. MARIA ALICE CARVALHO DE SOUSA, a quantia de R$ 80,00 (oitenta reais), por
04 {quatro) dias de servigos prestados (R$ 20,00/dia), em 30/abril e de 02 3 04/maio/2018, no
horario de 13:30 horas as 17:00 horas, como cuidadora de seu filho IURI GIORDANO
CARVALHO DE SOUZA, que se encontra convalescente em decorréncia de acidente sofrido,
com fraturas de fémur, conforme Boletim de Ocorréncia de Acidente de Trénsito ndmero 071-
2018, ocorréncia de 22/margo/2018. '

Campina Grande-PB, 04 de maio de 2018.

Nome: ELIETE LINO DA SILVA

RG: 971.286 — S5P-PB CPF: 020.059.974-71

Assinatura: @O;\& ' ,Lrﬂ‘x.,u::) Oéo_ LﬂA |

RECIBO RS 40,00

Recebi da Sra. MARIA ALICE CARVALHO DE SOUSA, a guantia de RS 40,00 {quarenta reais), por
02 (dois) dias de servicos prestados (RS 20,00/dia), em 07/maio e 09/maio/2018, no horério de
13:30 horas as 17:00 horas, como cuidadora de seu fitho URI GIORDANO CARVALRO DE
SOUZA, gue se encontra convalescente em decorréncia de acidente sofrido, com fraturas de
famur, conforme Boletim de Ocorréncia de Acidente de Trénsito nGmero 071-2018, ocorréncia
de 22/margo/2018.

Campina Grande-PB, 09 de maio de 2018.

Nome: ELIETE LINO DA SILVA
RG: 971.286 — SSP-PB CPF: 020.059.974-71

Assinatura: @Q_u‘j?l L@M‘QM% ,




RECIBO RS 40,00

Recebi da Sra. MARIA ALICE CARVALHO DE SOUSA, a quantia de RS 40,00 {(quarenta reais}, por
02 {dois) dias de servigos prestados (R$ 20,00/dia), em 14/maio e 17/maio/2018, no horério de
13:30 horas as 17:00 horas, como cuidadora de seu filho IURI GIORDANO CARVALHO DE
SOUZA, que se encontra convalescente em decorréncia de acidente sofrido, com fraturas de
fémur, conforme Boletim de Ocorréncia de Acidente de Trinsito nitmero 071-2018, ocorréncia
de 22/margo/2018.

Cambina Grande-PB, 17 de maio de 2018.

Nome: ELIETE LINO DA SILVA

RG: 971.286 — 55P-PB CPF: 020.059.974-71

Assinatura:



Documentasa) mediso~ hospilalar

s --vsi. IANTONIO TARGINO DATA: 22/03/2018 ;
& e 3ISTEMA DE C(:NTROLE CLINICO HORA: 18:41:54 i
REGISTRO DE INTERNAGAD
* : ¢ - - ~2Z81761"
Prontuario Nome do Paciante Nascimento |dade Sexo Cor Naturalidade Rellgido
| 933953 MWRIGIORDAND CARVALHC DE SOUZA 05/07/1991 26 M 1-CATOLICA
Estado Clvii CPF RG Grau de instrugio Profisséo
78.499.924-40 3383005 SSPPB
FiliarBo Fone Residencial  Fone Trabatho
Mie: MARIA ALICE CARVALHO DE SOUZA Pai: GHVAN CARVALHO DE SOUZA

0w

Enderego
R.CASSIANO PEREIRA,230~ LIBERDADE, CAMPINA GRANDE-PB CEP: CEP 58106105

Complemento Enderego -

Atendimento Data Hora  Setor
2281761 22/03/2018 15:35  3008-SECRETARIA CONVENIOS
Médico Atendente

1716-LUCIANC GUEDES BORGES

Tipo Atendimento
54NTERNACAQ CIRURGICA

Motivo Atendimento
4-INTERNACAQ/URGENCIA

Plano ! Convénio N° Carteira Validade N° CNS
18-CAMED-SAUDE/-CAMED: 1000110431250904 30/08/2020
Posto - Acomodagio Leito

Oueno belbo  1&838) . RPN
Guia Procedimento Ve = ) "X
INTERNACAO $599BE6E INTERNACAD *933953* i )

Lo

TERMO DE RESPONSABILIDADE . .

O padiente { ou responsavel), Sr(a) IURI GIORDANO CARVALHO DE SOUZA , aqui declarado, d4 plena autorizagso a0 seu
rmédico assistente . CRM , Estado do{a) PB pare

fazer s investigagdes necessdrias ao diagndstico, e executar tratamentos, operagfies, anesteslas, transfusbes de sanpue, ou
outras condutas médicas que venham de encontro &s necessidades clinico-cinirgicas do case, bem como comprometendo-se a
respeiar as insirugBes que Ihe forem forecidas, indusive quante  a imprevisios oriundos da eventuafidade ou da nio
observancia das orientagbes médicas,

Estouciente das complicagdes inefentes ao ato cirlrgico abaixo.

1)

2)

3

Respansadvel: IURI GIDORDANO CARVALHO DE SOUZA
Enderego: R CASSIANQ PEREIRA, 230 Bairo LIBERDADE, CAMPINA GRANDE-PB
Telefone; 30632514

R43101

22 de Margo de 2018

69/ J\_u(:_:g,hugw

POLLIANA SILVA DOS SANTOS
Responséave! pelo Atendimento

CAMPINA GRANDE ,

IUR| GIORDANO CARVALHO DE SOUZA
Responsével pelo Paclente
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'WHOSPITAL

ANTONIO TARGINO

mcmwm_ﬂj&{ @{QEM &ﬁhbfa—%.‘? ceL
(eryriecd - Sauidd

susC] PRONTuAmo.
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CONYENIO:

o (HTH RS LT £~ LA [SETUAC o
NOTA DE SALA

N’\SQG%

,I)

g ‘57 2231561 DATA23  OF /?

CIRURGIA:
CIRURGIAO: AUXILIAR: 7«(“1‘ .fl'é-m
(. -
AUXILIAR: AT O . ANESTESISTA: ‘Vm" é?dlﬂ?rm 7
oAy IVl ae UlVetr. . /
. saLx 7%  uowmimo: micio:__ 4 L / 4 2R a8 OO
672 | ADRENAINA 7ore—| | 107329 | ADAPTADOR PISORO ACTLEX N
880 | AGUA DESTILADA * ‘
L Aﬁmoﬂum 2 ["110089 | AG. RAQUI 278D ALGODAD CIAN
ALGODAQ S/AN®
1029 | ARAMIN ™ 120089 | AG.RAQUI 258D 7 crowpo can T TO L
2070 | ATROPINA 161281 | AG. RAQU! P/ OBESO BD L CAOVADO SIAN
265709 | BEXTRA 7
AAOF7T) AGULHA DESCARTAVEL N° V.75 ETBOND N
1902 | BICARBONATO DE SODIO - GULHAP v
4650 | CEFALOTINA ig I 81% AG ER]DU;‘”- :mcmn?:g
122768 | CEFAZOLINA 1g el AGULHA RAQUI | MONOC —r -
1767 | CEFTRIAXONA 2259 | ALGODAO HIDROFILO ey . 70 MONONYLON N ) 1254
154866 | CETROPROFENO IV 9113 | ALGODAQ ORTOPEDICO 57?“- PROLENE N
1910 | CLORETO DE POTASSIO ~ADURA CREPOR N° /‘$ == VICRYL N°
2003 | CLORETO DE S0DIO A _ con. SOLUCCES
5304 DEXAMETASONA m B ATADURA GESSADA 2330 AGUA Oxlm
4855 | DICLOFENACO S50DICO ~ 7356 | BOLSA COLOSTOMIA 149217 | ALCOOL - 7
2020 D'P;RONA O L CANULA TRAQUEOSTOMIA N® 304000 | CLOREXIDINA
5673 | DOPAMINA 1 211958 | CAPA PARA VIDEO 2631 | ETER ____
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70572 TILATIL 40m — 2o I} 142220 | GAZES 1.5X1,5 7 2 ? JOA4A oGENIO= D )y ri@r 342 At
: PSICOTROPICO GAZES OXMETRO DE PULSON ©__37) 1t
7025¢ | ALFENTANILA VACUO
8885 | DIEMPAX 10mg 3425 | GELFOAN oh RO
3026_| DIMORF 1.0mq 80917 | GILETE 8156 | MANITOL 20%
3034 | DIMORF 0.2mg Vi 7 GUENDEL N° 174458 | PURISOLE 1000mi
126148 DIMORFF 10myg 3468 INTRACATH SO0 1000m!
89855 | DORMONID 7, 3081 | 5 FISIOLOGH
69639 | DORMONID COMP. JELCON® T4 e | sazze | s Fisiotdcico 10om
46850 | FENOBARBITAL LAMINABISTURING ) \{ |/ ey | . 8172 | S. FISIOLOGICO 250mi
8858 | HIDANTAL 132703 | LUVAS 6.5 g164 | S. FISIOLOGICO S00mt > fo =) 4
9962 | KETALAR 111209 | LUVAS 7.0 9180 | S. GLICOSADO 250m
§9620 | PETIDINA 9198 | S.GLICOSADO 50om)
1910 T TRANAL 40126 | LUVAS 75 5 2t | 5 FGER 500m I
146832 | ULTIVA 3522 | LUVAS 8.0 / 9[-0‘4‘ 134489 | VOLUMEN 6% i
O : a 149870 | LUVAS 8.5 o0 s, RO
70548 | ATRAGURIO 89752 | MICROPORE LARGO weall
126233 | CISATRACURIO :
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2042 | FENTANIL . ] 3735 | SERINGADE Q1ce ’ LA H?f 17
2801 | LIDOCAINA2% CIV e ™| 3700 | SERINGADE Q3cc {5 A >
2119 | LIDOCAINA 2% SV v 3710 | SERINGA DE 0560 — Az 2 Y
2810 | LIDOCAINA GELEIA \ :
2160 | NEOCAINAO0,5% CN 3689 | SERINGADE 10cc AL { o 4 22irryioed~1
70750 | NEOCAINA08% SN ) 3697 | SERINGADE 20cc — LYPYL. S i !
1986 | NEOCAINA PESADA [ZZ27d | 341797 | SERINGA DE 60cc (bico longolcurto) )
3242 | NILPERIDOL "1 SONDAFOLEY N®
142354_| NOVAPUPI C/V . }
97449 | NOVAPUPI ISOBARICA SONDA NELATON ;
264580 | NOVAPUPI S/V SONDANSG
2216 | PANCURONIO SONDARETAL
82031 | PROPOFOL 57937 | SURGICEL
142451 | ROCURONIO
74678 | SEVORANE 4081 | TORNEIRA 03 VIAS
1945 | XYLESTESIN SPRAY TUBO ENDOTRAQUEAL N° ;




WP P HOsPITAL

ANTONIO TARGINO

oL Ho,,mJ\EOLETl

M DE ANESTESIA

NOME:

To” @cﬂﬂa/cbﬂa

CONVENIO

e ]

NUMERO DACARTEIRA:| I l I l

[TTT L] T eréd—

GUIA DE INTERNAGAO: r I

l TERMKIE [4

HORARID ESPECIAL:

SENHA:

HENE

| [ 1]
HEN
HER

] )sm[_Indo

DATA DE NASCIMENTOC:

T

Cposlio ot Kogri

1

.Y

‘ CIRURGIA ;

[ eemva

[[] amsuraToriaL

RGENCIA

=STARO Fit

Bupivocaina Hiperb
Buplvacaina Y

DATA:

el 103 1 [X

S|

%
rx

Diagnéstico Pré-Operatério:

Dormonid 13mg

Efedrina

T
‘a
E

Fentanil

1* Equipe Cimrgleawofwzﬂm 7.51%11 res)

Flagyl
Forang
Halotzno

\

\

\

Hidrocortisona

Hypnomidade
Kefazol

T

Kefiln
Ketalar

Lasix
Liguemine

Mothergin
Morfina O 2 mg

%

MNarcan
Naporin

Hordrio ——=>

OXIGENIO,

AGENTES[N20 JAR

Nimbium

Niprid

Noradrenalina

\

|

03 e

Norcuron
Ocitocina

1

T ) I

Pavulon

I

Plasi|

LiQuioos
mm@

Profenid

-

ECG

Prostigmine

Quelicin

SpOz  Ey

Rapfen

EICOy

Revivan

DIURESE

wmno--zZ0%

Sovorane

|
s?;

§

Sufenta
Tilatil
Tacrium (Atractrio

Ultiva

Puiso .

Valium

pa vV [180

A

PA T |4s504

Agua Destllada - 2

TEM M

gues O -1

120

TAN

5. Fisloldgico

S. Gl d

5. de Ringer

Inicio
Anest.

C. Hemacia

ntcio

Oxigénio (L/MIN}

Cirur.

NZO-[L/MIN)

30 \ )

Ar Medicinal (LMl

Térming

Cog (LIMIN)

Cirur. @

RESP ESP

MATERIAL DES!

Agquecedor RANG

ASS

Agulha Peridural -

<

| e
Aguina Ragui Por

[CONL
T4/ 2
=)

3 7,

Agutha Stimuplex

Cal Sodade pigr

Catstor Epidural

¥) & ;
/INDUGAO

[:l Inalatéria
[] venesa
MANUTENGAO

D Inalatéria

B Venosa

BAGAD TUBO N°
DOra!

Nasal
chalao
S/Balio

_-_ Aramado
| |Dupto Liamen

. Tragueostomia

P

Sob Miscara

! l Mascara Laringea

[ TECHIGA ANESTESICA

cnmda

ANESTESIA REGIDNAL ANESTESIA
[(Jreridurai [} » 8rag/Cervicat

Epi | Sacra |nterescafémco

N. Perférico 7] Axitar o
DConﬁnua CALIBRE,
C dagh TIPO

quianestesia B Supraciavicutar
ESlmples Ven Regional LoCAl
itracio

PUNGAD

Cateter Nasal tipc
Cateter Venoso
| Eietrodo ECE__
Equipo de Soro
Equipo Perfusor !

“DESCRICAO DA TECNICA ANESTESICA f INTERCORRENCIAS TRANSOPERATORIA

Filtro Higrobake
Guedel

| ucde e e ———
i Mania Térmica
] ventitagiio Mecinica Equipo bomba de

e ———————

Equipo bomba de
Mascara Laringea

Dificil acesso venoso. [jSIM [ InAQ

. TTT LT .

Tubo A de



g ?#@‘lw HOGSPITAL

AT O TARGING
' DESCRICAO CIRURGICA

et e wmieae ¢ e e S 4

[\l')\/ﬁ_. D{) P“ L FENTR
, \ DO PRUT‘ ‘:_s, Dl o

I\’" D D AIENDIMENTO

[DATA DA OFs P/ r/ ( /3*'——5‘_1\3?}«-1@;@5}; LEITO:

f""_'“' T

SJPERADOR:

fo A G‘Fr' (7 Q’M_“,

..m.:"*U:’E!E“ﬂ:j%i M?LJ‘DV" 2°AUXILIAR:

3 AUXILIAR INSIRUMLN’IADOR
u,nn:ms@ : ﬂ mé DE ANESTESIA:

Albs Lholat - "L A J LA

ke H(;NOq-I e

IPD DE OPL ] £

‘l'l

LIAC;I\-JE)"%_’:ILH' .{.—,?f @T@}_l‘?f"‘? @M/uo 5

,Rl . ATOFJF ;‘.5.'-.‘."" L

:é. wua ;'..FLI 73 i) D -Arc R

i
i
i
|
i
{
l
I

SEILENTE P 1 (E 2 OPERATAD T
‘ mpa e mmm— — = - omaa an wr et mem e ww oA - - ——— —— — o —_ e e = b kAl ———

RELATOR}LO DE O OPE. RACAQO

V1A Dr‘ AT ‘ 2=' A T TRCNIC -'\-l L. \"'E‘R_ \‘2 ORENAGEN- "1 F'"J'-'{A MI\! EMPREGADO-ASYECTO - V!CEP\AS

P s =

g,

% tormes
i Ortopedista
CRM 2451.TEGT 5322



it o,

e A i M e

T A T I B e W
[ VIIG3IN OYINTON3 B .!.1.1 |
N [ [ | P |
I O | | R A )
I N N I O Ty AR A |
]]_Il_ﬁli"w __m ___m. N\\\\\._\ N\\~\ _ |
I e B <
e
Z £
0 E\b v r\md\\ (2 J\J\Q\W\Nm\\ [ _
E_.m_z_\ll_ ﬁ _L J_ﬁ \\ w:\?ﬁ wa=s g
A
LT ] I __ ﬁ =T \i\ \Q (7T A S \Q ﬁ

@ﬂ% = M@mmﬁh*i

|

I%KT&

/ R\Q\NH ;
ﬁ&&ﬁ@?i%@@ﬂ%%%

wll__l__ijw ‘ e
SScoei==—— =
4 . 2 et
_LITEﬂ%#\W¥3w%$T£QL
o ]
I [ ﬂﬂﬁﬁ%ofm
| OIYHOH il soLlNawvIaIn
w\\v\w\ ﬁ(\\rﬁg m \\\\ ) 4 \\c\u\ \k\ \l\m\Q\\m\ur\\ {0JILSONOVIU |

“ = uV. m3anon || s H = ..\\ o | z_umﬁo_zopz,q ;

. 33\\\_\/\ .\g\\r ui_m_ mmmmm OH o
o . vIIa3IW OY3HISINd Y H : Eﬂn-

———

S~



| [ o PRESCRICAO MEDICA
! "mosmns. l__l_ﬂ-élmnzi: ,{ %RM’?

ANTONIO TARGINC —
? [ arA: j[ TEITO: ][ convEnio: J"l

nmcnésncc@ P} 7\7- 7 @ M 77 -? m DATA;IQS Z‘Q / /Y

_ _ ~ T MEDICAMENTOS ), N HORARIO |
%jbgjf'm@ - Vo= J_JC Lt € 1
e AN n e | | I

/ | S O | I

S S I N .
5
]

|10 i | I
G O L
[ o L
7L L |

YTy S
A LS /,,}’ Pt 5 _IE - T Z I:
AL A S

— P _ [
Py ,-4m4 I
=

ﬁ%¢— , N I
o / L_J[_]Ejl_-__lf_—_l‘:]
. lﬁmupuu
I I
1 I
| O B
_ |

I O
I |
C |
? S -

EVOLUCAC MEDICA

W/ﬁ/@m J/;/r‘yc//v(;%'ﬁ’ - perxiy FE




[

C e JC L JC N
L i __!.__ e
| | N N
| | __ S
S | N A | |
I |
| N A N I |

L_{\—-J-———-—-—l——-—.l——

Cr e e e ek ) 17
oo I I b ... - |
e e e e . N\Q\\Qz - ]
O 2T \34,\3 \c |
_ﬁ : i __“ : : . :1! .
_ _
]ﬁjg m.mu )
L1 |;% ,__
NS ()
N | | A
o A e I
L L . I )
I8 ] _
I . _
L L ; / ]
[ N ‘- m
C e I tia7s N u\)rm ]
_ Ol yNOH! i _ T srNawvaiaam — = _
\ﬁ\ i ..“ i N\m 7ivd _ 4 &..\{L m/\ LT X._\ L a mgwb ‘0JILSONDYIA
) oum | 4.:L :
SV j LT QT TVTTL swon]| “rcon g e |
| T VoIgaW oﬁ_mdmmma ..Fs.-.ﬁ‘



A - —

| - PRESCRICAO MEDICA |

| 0 s [ETIVO Zirm T i sl
AlA: ] i| LEITO: || convenio. ]
| DIAGNOSTICO: @ AN Y e ?‘@—‘O DATA:{}{ j_/ pj’ / ) j

I - WIEDICAMENTOS — T HORARIO ]
==
s * t
%@2@‘4@& - i e o s
= e o7e 7o ]
—Crod s = e

o o _ )

7 wltal 2o . ofon [V !@l [ 0 1 ]
| 37);21 / [
) e ! g JC 1 II ]
i J:::éé' :::é — [g Ilé Id:—. ,_J/v
L o T - o Jii ] f }T 11r H }

Al f LD 8 = — =

ar=raa o | — HDK —
| - N/ |
% & __i_, | |
| N [ |
ek
/N ]
|| | |
| R |

| ||
Il ]

AT




/J “1 , . PRESCRICAO MEDICA

: Amaf.ﬂ:ﬁéi;“é Lnove: JUR] . s D oD 7. (P77 7] =
; SIACNOSTICO, I;Am: ‘ S . jL_‘f‘m ¢ . 1rconvsmo ’
i TR D 2 é;ﬁﬂz 777

l ‘ o MEDICAMENTOS i HoaAmo

: ' Ui T T

_,52/47__43_ /ff__] L Jl .

K4 % V/i — 7
L) (o V T - Tl IC_ 1
L e 272 L /]

. - I |
@___SD;LW«. 9o (2 NN
; _ Al z __ H»&d%
i } ey U .

g/ QL Ll fn Nl 12~ (7] IL__J
!L Y B g hi L (| W

] e dp i J 0 5 2 B
o . A N

N

ANy 87/ ] |

= I | I
| _ I | O | I
l I I
| | | N |
| | I D N
L - (| I O |
I : | N | A
I IO [ | N Y N B
| EVOLUCAQ MEDiCA |

3 B8 D [ o G

LIS T el dﬁ"%

, 7 MFM /zﬁ%s@’“/'?f’lﬁ
e I -

/ /f / / giano buedes 30‘935
Mégico_Onopedisia

\ CRM 3451-TEQT B3ZZ




W i ..... EVOLUCAD DE ENFERMAGEM
J ANTDNIO';:RS;;I'\:( 1 ot B/ QY

. . L

']Ll;moz:

j'} A& b e Dol B0 58| Mepico:

r ——— ARG RN Y — ]
{ i s DATA: o0 /O JodME
 MANHA | N
[
1}
]
/:_.____ puinifnnleh e s - _..-i — e
NOITE H ]l
OiCl" —L2r V%)L eery A el acomfntioco joan
/ QNN JMWCM AMB { i u( nt e~ Ol;;;
»Qu)towud/efb ale %&@uw\u v |
ilou
faric Eme gntermode®
m?m‘e o008 20843




| - NHA | gm @i o u%w 'fmmjw,f ({/J«:—rtf Gl m\
3 !

a i AR b

T emar EVOLUCAC DE ENFERMAGEM ———
'Wosvrm :ﬁijﬂg} g e “)

s m——

IORCHIRE:

I ., I ——
- ANTONIO TARGHIC! k& T......_ J IDADE: "'_1 -
RN i i 1| LEmTO: MEDICO: 3
Py o ST ]

f R DAaTs: . 2N r?_:;_; ILK._ = ]

f.
s // . ‘ R T /’7 i v;_f’.— ; ‘-:\t‘_[] i '

|

i 1[35 ?Q/U J/Y\ﬂ _.i?./u&ﬂl();_l_k —f..b‘-“ . L_?" ,,L_,(./ L2100 MANQ4 -L'/'l”"‘-'C €

g -‘U”\"’(/LLL S o . 3 st L4 e T s lent
to ,c{Lp'UbltLp / ‘ﬁ y
Waana2Y s ' W '\«‘-(Wkﬁ (VYN & (e cadcl

NOITE

T ey

g (;;C] M@?_éw u&’)?@’(.g,@/ C»\,&L{,Cuwi: Of)f’ C ‘j/j L)l u@zf—
JquO) C},\S-!-LW \%mf\@ A oS m) 9 .

W‘s oNC \%m:mb : - ﬂ




T "“"E_;-__ EvoLucAi DE DE ENFERMAGEM
Wosnu [_nmrME- e Z :t’(ﬁ"lﬁ Ao E;CL—N. el A VS

. ANTONIO TARGHNG

[_:"" m.l@ﬁ’\&_&’ . m jL_fDrco

- npao—tiany

k.
e

e pata: Mo O3 (¥

mu—&xﬁ or @@CJ_"FK&: X W : 2k c_/ e *Luﬁr -

d‘"

- ] FO
})M ¥ Ay )
‘%tM “nn Eofel!?%xg
' £ w‘ 9&-“ L

I TARDE
S

/

Ve -
]N‘U-M/V\I- vt dtea o ALM, (At gite (_(,0"8
it Ci% J@A Oaf’\/ )'rrf’-wf«- f)‘o’r‘- : S

age™
4 208

MOITE

[P —

ﬁ’h. (/O)é? O’ﬂ% m/}ﬂ’]ﬂ hc, <_,3 . \_}»AACX\N\.{ Q= QK\LQ\(’}Q%\&')

er LJJ. R A AN j QU W]@{f (:ZS{-LLQ,LLV{,g

)Q’AM N\»m &\g%&m\\d C/ L‘ﬁ"(ﬁ




. Quem lemvive mrlEor

ANEXO DE SOUCITACAO DE ORTESES, PROTESES E
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Clinica de Trauma
e Oropedia

Dr. Aristoteles Queiroz Neto
CRM - 6817
Cirurgias Ombro e Cotovelo

Dr. Valth Guimaries
CRM - PB 6326 / TEOT 15.080
Cirurgia do Joelhp

Dr. Fabio Gondim
CRM - 5429
Cirurgia do Joelho

Dr. Luciano Guedes Borges
CRM - 3451
Cirurgia dé Quadil
e Trauma

Dr. Schubert Costa
CRM - 5523
Cirurgia da Coluna

Or. Waerson José Sousa
CRM - 5277
Cirurgia do Trauma ¢
Infantil ¢ Tratamento

Laudo Medico

Paciente luri Giodano Carvalho de Souza
Vitima de acidente de moto em, 23/03/2018
portador de fratura segmentar de fémur
direito com haste intramedular bloqueada,
no momento © mesmo encontra-se de alta
ambulatorial porem com encurtamento de

1.8cm.
D um,,nr/(vﬂza«

v MG Dr}?\;)ea e

s

por ondas de choque

[§

" Dr. Luciano Guedes Borges'
CRM-(3451)

Campina Crande,ZO/OL/ZOlbl
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Dr. Aristoteles Queiroz Neto
CRM -6B17
Cirurgias Ombro e Cotovelo

Dr. Erivaldo Araruna
CRM - 1366
Cirurgia do Quadril

Dr. Fabio Gondim
CRM - 5429
Cirurgia do Joelho

Dr. Luciano Guedes Borges
CRM - 3451
Cirurgia do Quadril
e Trauma

Dr. Schubert Costa
CRM - 5523
Cirurgia da Coluna

Dr. Waerson José Sousa
CRM - 5277
Cirurgia do Traumae
Infantil e Tratamento
por ondas de choque

linica de Trcun;\“‘::t
Ortopedia




Dr. Gabriel Barreto Anfonino
CREFITO: 240785-F
Fisioterapeuta

Mestrando em Fisioterapia
Quiroprata

RECIBO DE PAGAMENTO

Eu, GABRIEL BARRETO ANTONINO, portador do CREFITO n°® 240758-F, recebi
de IURI GIORDANO CARVALHO DE SOUZA portador do RG n°® 3383005 SSP-PB
e CPF n° 078.499.924-40 a importancia de'R$.1620,00 (mil seiscentos e vinte reais),
referente a 18 sessbes de fisioterapia realizadas no periodo de 29 de marco de 2018
a 16 de julho de 2018.

g

Dy. Gabrriel Barseto Antoniro
~ Fisiotera '
/" CREFITO 240785 - F
Dr. Gabriel Barreto Antonino
CREFITO 240785-F

b




Quem tem, rive melkor.

ANS n° 38569-7

Competéncia:[01/2019
Lotagdo : APOSENTADO COM CAPEF

DEMONSTRATIVO DE MENSALIDADES, TAXAS E COPARTICIPACAO FINANCEIRA
MARIA ALICE CARVALHO DE SOUSA Beneficidrio: 100001.043125.01
Enderego: RUA CASSIANO PEREIRA, 230
LIBERDADE
58414-238 - CAMPINA GRANDE (PB)

Pag:1

Fatura Emisssa Vencimento Valor Observagio Contrato 'I'_Tpo de Cobranga
14795709 3107/2018 190172019 40,78 Comp!l.de contrib. ref.a fev/18 a jun/18-parc 610 Conta-Comrente
14907119  3107/2018 19012019 11,06 Compl.de mensal, ref. a fev/18 a junf18 Parc 6/10 Conta-Corrente
15060881 (09/01/2019 190112019 50,00 GRUPO FAMILIAR 1100001.43125 MES 1/2019 Conta-Corrente
15072519 09/01/20M9 19/01/2019 2.104,69 GRUPO FAMILIAR 1100011,43125 MES 1/2019 Conta-Cormrente
15078280 Q9012018 19/0M/2019 427 RESULT. PARCEL. 1100001.43125 - MES 122012 Coma-Comente
15078281 Q90172019 1901/2019 -307.43 RESULT. PARCEL. 1100011.43125 - MES /2019 Conta-Comente
Total da Fatura: - 9u33Ir
poLULos |
Fatura  Beneficidrio Tipo Valor Reduglio % Bonif, Vr. Débito
Familla Emp
15072518 HEITOR QUENNEL CRUZ CARVALHOD Mensalidado 193,97 0,00 0,00 163,97
14907118 HEITOR QUENNEL CRUZ CARVALHO Compl. Monsal. 255 0,00 0,00 255
15072519 IURI GIORDAND CARVALHO DE SOUZA Mansalidede 282,11 0,00 D00 282,114
14907118 {URI GIORDANO CARVALMO DE SOUZA Comp!, Mensal, 3,70 0,00 0,00 3.70
15072818 PABLO DIOGENES CARVALHO DE SOUZA Menssfidede 368,10 0.00 0,00 366,10
14907118 PABLO DIOGENES CARVALHO DE SOUZA Compl. Menzg!, 481 0.00 0,00 481
Total do Médulo: L e 5,00 - 5533
Natura)l Emp
14795709  MARIA ALICE CARVALHO DE SOUSA Contriiigho 40,78 0,00 0,00 40,78
Total do Madulo: A0, 78 ©,00 10,78
Taxa para Proteciio Financeira
15072519 HEITOR QUENNEL CRUZ CARVALHO Mensalidade 54,88 0,00 0,00 54,86
15072519 {URI GIORDANO CARVALHO DE SOUZA Monsalidado 54,86 0,00 0,00 54,88
15060881 MARIA AUCE CARVALHOD DE SOUSA Mensalkiado 29,19 0,00 0,00 28,19
15072519 PABLO DIOGENES CARVALHO DE SOUZA Mensalkade 54,88 0,00 0.00 54,86
Total do Médula: - 1m|=n - &t - =:n
pTILIZACAO }
Fatura Guia Data Evento Tipo de Evento Qtd. Custo Servigo  PF Devida
“JURI GIORDANQ CARVALHO DE SOUZA
Executor : ANTONIO HARRISON SARMENTO COSTA
15072519 11051204 12711/2018 CONSULTA EM CONSULTORIO (NO HORARIQ  Honorarios Medicos Clinicos 1,00 60,00 20.00
Executor : INST NEUROPSIQUIATRICO C GRANDE S/C LTDA
1507251‘9 11035825 14/11/2018 CONSULTA EM CONSULTORIO (NO HORARIO  Honomarios Medicos Chnicos 1.00 86.70 21.68
Executor : LUCIANO GUEDES BORGES -~
15072519 11096105 26/0272018 CONSULTA EM CONSULTORIO (NO HORARIO  Honorarios Meadicos Clinkos 1,00 £5,00 ,rz 1.25 |
15072519 11096110 26/0972018 RX - ARTICULACAOD COXOFEMORAL (QUADRIL) Exames-Radlologla 1,00 23,10 - 000
15072519 11096106 317102018 CONSULTA EM CONSULTORIO (NO HORARIO  Honomrios Medioos Clinlcos 1,00 £5,00 21,25
Executor : OSTECN CLINICA DE REUMATOLOGIA E ORTQPEDIA
15072519 11084519 081172018 ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO" Honorarios Neo Modicos Q.00 0,00 ©,00
15072519 11064520 12102018 ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO | Honorarios Nao Medicos 000 0,00 0,00
15072519 11084524 28112018 ATENDIMENTO FIS!OTEBAPEUHCO A Honorarkos Nao Medicos 0,00 0,00 0,00
Total do Beneficlirlio: TE5ED B 1H
MARIA ALICE CARVALHO DE SOUSA
Executor : CLINICA DE DERMATOLOGIA E CARDIOLOGIA LTDA
15080881 11082404 20/11/2018 CONSULTA EM CONSULTORIO (MO HORARIO  Honomarios Medicos Clinicos 1,00 63,23 20,81
Total do Beneficidrio: 323 581
PABLO DIOGENES CARVALHO DE SOUZA
Executor : CTO-CL DE TRAUMA E ORTOPEDIA LTDA
15072519 11096104 20/09/2018 CONSULTA EM CONSULTORIC (NO HORARIO  Honorarios Madicos Clinicos 1,00 85,00 21,25
15072519 11096108 0171172018 CONSULTA EM CONSULTORIO (NO HORARIO  Horomrios Madicos Clinicos 100 85,00 21,25
Executor : VALTH MENEZES GUIMARAES
15072518 11096114 0111/2018 RX - JOELHO Examoo-Radiologia 1,00 19,80 4,95
Executor : VANESSA SILVEIRA GOMES
15072619 11082440 181072018 OSTEOCONDROPLASTIA - ESTABILIZACAQ, Angstosisin 1.00 844 50 236,13
15072519 11082440 18102018 RECONS TRUCAQD, RETENCIONAMENTO OU Anestoaista 1,00 1,8085.96 498,99
15072519 11082440 18/10/2018 SINOVECTOMIA PARCIAL OU SUBTOTAL - Anestesista 1,00 462,34 115,59
15072519 11082440 18/10/2018 TRANS POSICAC DE MAIS DE 1 TENDAO - Anestesisia 1,00 452,34 115,59
Total do Beneficiirio: - IR
Total da Wtilizagio: TATTOY TR
FARCELAMERTO J
Beneficldrio Saido Anterfor  Correglio Acrésc/Deduc. Desp. Pare. Parcels  Resuitedo Soeido Atual Parc.Rest.
{URI GIORDANO CARVALHO DE SOUZA .73 0,03 0,00 84,18 52,38 -31.80 39.56 1
MARIA ALUCE CARVALHO DE SOUSA 13,86 009 927 20,81 25,08 4,27 18,95 1
PABLO DIOGENES CARVALHO OE SOUZA 280 92 1,04 000 1.013.76 73812 -275,63 §57.59 1)
Tetal do Porcelamento: 1 R T1E 527 TIE R 2174 S 1. X - —C -

REF.: 16/01/2019 - i
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EARTAD NACIONAL GE SAUDE - CN5 ]

Caro (a) Assoclado {a),

Em cumprimento a Resolucfio Normativa n® 389, da Agéncia Naclonal de Satide Suplementar (ANS), informamos o nimero do seu Cartio Nacional de Satde
({CNS) e o de seus dependentes,

© Cartdo Naclonal de Satde termn como objetivo a construgio de uma base naclonal de Informacgdes, Integrando os cadastros do SUS e da Sadde
Supfementar, proporcionando melhorias na gestio da saide no Pais.

Nomae Nimero CNS Data Nasdmento CPF

HEITOR QUENNEL CRUZ CARVALHO B898004113707237 14/0372007 147.434.084-90
IURI GIORDANO CARVALHO DE SOUZA 7061020795401060 05071991 078.499.924-40
MARIA ALICE CARVALHO DE SOUSA 709001868676216 2121955 135.192.394-34
PABLO DICGENES CARVALHO DE SOUZA 700208463223020 2700911983 051.075.784-70

Esta satisfeito com o servigo oferecido? Conte pra gentel Acesse: vwav.camed.com.br/pesquisa

A Camed oferece a vocé o servigo Satde 24 Horas, com orientagies sobre primeiros socormros ou urgénciafemergéncia antes da chegada ao local
apropriado para o atendirmento, além de atendimento domiciliar com transparte e remogéo. Como utilizar? 0800 723 3331 | Saiba mais sobre o
servigo no Portal Camed.

Conforme amplamente divulgado, a Camed procedeu com o ajuste anual no més de Janeiro/2019 nas mensalidades de dependentes dos Planecs
Natural e Famllia no percentual de 2%. Para o Fundo de Protego Financeira as taxas foram majaradas em R$3,51.

A taxa Salde 24 horas foi extinta sendo absolvida pelas atuais contribuicdes/mensalidades, sem prejuizo da continuidade dos servigos
exatamente como prestados atuaimente.

REF.: 16012018 - 2
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) DEMONSTRATIVO DE REVISAO DE PARTICIPAGAO FINANCEIRA
Y '

MARIA ALICE CARVALHO DE SOUSA Beneficiario: 10000104312501
Enderego: RUA CASSIANG PEREIRA , 230 Pag:1
.. LIBERDADE
j 58414-238 - CAMPINA GRANDE - PARAIBA
Quemtem, vive methor,

|| ANS n° 38569-7 : Competéncia: 02/2019

Apresentamos abaixo movimentagao(des) financeira(s) referente(s) a sua participagao Financeira na(s) despesa(s)
de atendimento(s) ao(s) beneficiario(s) abaixo, referente a acertos de pagamento da rede de prestadores de servigos.

Eventuais dividas poderdo ser esclarecidas por meio da Geréncia de Atendimento e Assisténcia a Saude através
do tetefone: 08007047886,

Fatura: 15088019 Vencimento: 19/02/2019 .
Beneficidrio: 10001104312509 - IUR! GIORDANC CARVALHO DE SQUZA »
Guia Afendimento Evento ] orc Part, Financeira Revisada
11064519  08M1/2018 ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO AMBULATORIAL AC PACIENTE COM DISFUNCAQ DECORRENTE DE D 442
11084520 1211172018 ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO AMBULATORIAL AO PACIENTE COM DISFUNCAO DECCRRENTE DE D 4,42
11064524  28/11/2018 ATENDIMENTO FiSIOTERAPEUTICO AMBULATORIAL AO PACIENTE COM DISFUNCAO DECORRENTE DE D 442
{*)Total do Débito em 19/02/2019: 1326 2

(*} Caso V.5a. possua Parcelamento de Participagao Financeira, 0os valores a serem debitados efou creditados serdo
ajustados no saldo remanescente obedecidas as regras em vigor para o parcelamento.

Remetente :

CAMED SAUDE

AVENIDA SANTOS DUMONT, 782 - CENTRO
60150-160 - FORTALEZA - CE



Quem tem, vive methor,

ANS n° 38569-7

DEMONSTRATIVO DE MENSALIDADES, TAXAS E COPARTICIPAGAO FINANCEIRA
MARIA ALICE CARVALHO DE SOUSA Beneficidrio: 100001.043125.01

Enderago: RUA CASSIANO PEREIRA, 230
LIBERDADE
58414-238 - CAMPINA GRANDE ( PB)

Lotagdo : APOSENTADO COM CAPEF

Competéncia: 03/2019

Pag:1

ATURAS
Fatura Emissio Vencimento Valor Observagio Contrato Tipo de Cobranca
14795711 31/07/12018 19/03/2019 40,78 Compl.de contrib. ref.a fev/18 a jun/18-parc 8/10 Conta-Corronte
14907121 310772018 19/03/2018 11,06 Compl.de mensal. ref. & fev/18 a jun/18 Parc 8110 Conta-Comente
15117927  01/03/2019 19/03/2019 78,65 GRUPO FAMILIAR 1100001.43125 MES 3/2019 Conta-Corrernita
15129716 01/03/2019 18/03:2019 1.453.43 GRUPO FAM-ILIAR 1100011.43125 MES 3/2019 Conta-Corrente
Total da Fature: - 158397
FOEULGS ]
Fatura  Baneficiario Tipo Valor Redughio% Bonif. Vr. Dédbito
Familia Emp.
15120716 HEITOR QUENNEL CRUZ CARVALHO Mensalidede 193.97 0,00 0,00 183,87
14007121 HEITOR QUENNEL CRUZ CARVALHO Compt, Mensad, 2.55 0,00 0,00 2,55
15120716 [URI GIORDANO CARVALHO DE SOUZA Mensalkiade 28211 0.00 0,00 282 11
4907121 RIR) GIORDANO CARVALHO DE SOUZA Compl, Mensal, kR 0.00 0,00 3.0
15129716  PABLO DIOGENES CARVALHO DE SOUZA Mansalidade 366,10 0,00 0,00 366,10
14807121 PABLO DIOGENES CARVALHO DE SOUZA Compl. Mensal. 4,89 0,00 0,00 4,81
Totnl do Madulo: ;1487 § 050 1
Natural Emp
14795711 MARIA ALICE CARVALHO DE SOUSA Contribuk:do 40,78 0,00 0,00 40,78
Total do Méduto: 20,78 L) - 4an
Taxa para Protecfio Financeira
15126716  HEITOR QUENNEL CRUZ CARVALHO Mensalidade 54,88 0,00 0,00 54,68
15128718  IURI GIORDANO CARVALHD DE SOUZA Marmalidade 54,85 0,00 0.00 54,85
15117827  MARIA ALICE CARVALHO DE SOUSA Monsalldade 29,19 0,00 0,00 26,18
15128716 PASLO DIOGENES CARVALHO DE SOUZA Mensalidade 54,86 0,00 0.00 54,686
Total do Médulo: L T.00 - 15n
PTZAGAD |
Fatura Guia Data Evento Tipo de Evento Qtd. Custo Senvico  PF Devida
{UR! GIORDANO CARVALHO DE SQOUZA
Executor : ANDREY LEAL WANDERLEY
15328716 11214485 110472019 CONSULTA EM CONSULTORIO (NO HORARIO  Honorarios Medicos Clinicos 1,00 81,60 20,40
Exocutor : HOSP SANTA JOANA-HOSP ASSOC DE PE LTDA
15179718 11226849 200172019 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO Paoote Clinico 1,00 231,10 57,78
Exacutor : MANUEL RODRIGUES NETO
15128718 11216895 020172019 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO Honararias Medicos Clinicos 1,00 61.20 15,30
15120716 _ 11216695, 0210172018 FRATURA DE OSSO0 DO PE - TRATAMENTO Clrurgiao 1,00 36,20 8,07
Exocutor ;: OSTEON CLINICA DE REUMATOLOGIA E ORTOPEDIA .
151289716 11166859 101122018 ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO Honorarios Neo Madices 1,00 17,69 442
18120716 11186861 11/12/2018 ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO Honorarios Nao Medicos 1,00 17,69 442
15126716 11166883 1211212018 ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO Hongrartos Nao Modicos 1,00 17,69 4,42
15128716 111686856 17/12/2018 ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO Honararios Neo Medicos 1,00 17,69 4,42
15120716 111668568 18/12/2018 ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO Honorarios Nao Medicos 1,00 17,69 4,42
Exacuter : PRONTO SOC FRATURAS DE CAMPINA GRANDE
15129716 11214493 1101218 RX - PE OU PODODACTILO Examas-Radiclogls 1,00 38,90 9,73
Total do Boneficlério: - BrmET aw
MARIA ALICE CARVALHO DE SOUSA
Executor : INST NEUROPSIQUIATRICO C GRANDE S/C LTDA
15117927 11209324 16/01/2019 CONSULTA EM CONSULTORIO (NO HORARIO  Honorarias Modicos Clinleas 1,00 88,70 21,68
Executor ; MARILIA BARBOSA PESSOA FERREIRA
15117927 11237916 20/01/2019 CONSULTA ODONTOLOGICA INICIAL Qdomologs 1,00 34,26 8,57
15117927 11237016 2000172018 CONTROLE DE BIOFILME (PLACA BACTERIANA) Odontologla 1.00 9,04 0.00
15417927 11237916 29/01/2019 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL SEXTANTE POSTERICR INFERIOR DIREITO 1,00 24,52 0,00
15117827 11237816 2600172019 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL SEXTANTE POSTERIOR SUPERIOR DIREITO 1.00 24,52 0.00
15117927 11237916 29/0172019 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL SEXTANTE ANTERIOR SUPERIOR 1,00 24,52 0.00
15117927 11237916 28/01/2019 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL SEXTANTE POSTERIOR INFERIOR ESQUERDO 1.00 24,52 0,00
15117927 11237816 20/0172019 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL SEXTANTE ANTERIOR INFERIOR 1,00 24,52 0,00
15117927 11237916 20/01/2018 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL SEXTANTE POSTERIOR SUPERIOR ESQUERDO 1,00 24,52 0,00
Executor : PROMEDICA-CL ANALISES MEDICAS LTDA
15117927 11174845 18/01/2019 CALCIO IONICO - PESQUISA E/OU DOSAGEM  Exames-Patologia Clinica 1,00 13.07 3,27
15117927 11174844 180172019 HEMOGRAMA COM CONTAGEM DE PLAQUETAS Exames-Patologla Clinica 1,00 10,53 2,83
1S11TO27 11174845 18/01/2019 POTASSIO - PESQUISA E/OU DOSAGEM Exames-Patologia Clinica 1,00 475 1,18
15117927 11174844 180172019 PROTEINA C REATIVA, QUANTITATIVA - Exames-Patologia Clinkca 1,00 28,29 857
15117927 11174845 18401/2019 SODIQ - PESQUISA E/OU DOSAGEM Exames-Patotogia Clinken 1,00 4,75 1,59
15117927 11174844 180172019 TRANSAMINASE OXALACETICA (AMINO Exames-Pstologia Clinica 1.00 8,73 2,18
15117027 11474844 18/01/2019 TRANSAMINASE PIRUVICA (AMINO Exames-Patologla Clinkn 1,00 8,73 2,18
Tota! do Beneficiério: - 1 1.} A X 4
PABLO DIOGENES CARVALHO DE SOUZA
Executor : MARILIA BARBOSA PESSOA FERREIRA
15120716 11237915 2010172018 CONSULTA ODONTOLOGICA INICIAL Odomologlo 1.00 34.26 8.57
151297168 11237915 29/01/2019 CONTROLE DE BIOFILME (PLACA BACTERIANA) Odontologia 1,00 9,04 0,00

REF.; 1¥03/2015 -



o 5 R 24,52 X
15129718 11237915 23’01!2019RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL SEXTANTE POSTERICR SUPERIOR DIREITO .00 24,52 0,00

151207168 11237915 200172019 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL SEXTANTE ANTERIOR SUPERIOR 1.00 24,52 0,00
15129716 11237915 200172019 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL SEXTANTE POSTERIOR SUPERIOR ESQUERDO 1,00 24,52 0,00
) 151207168 11237915 26/01r2019 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL SEXTANTE ANTERIOR, INFERIOR 100 24,52 0,00
15120716 11237915 290172019 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL SEXTANTE POSTERIOR INFERIOR DIREITO 1.00 24,52 0,00
15129718 11237915 25/01/2019 RESTAURACAO EM RESINA DENTE 36 - FACES MO 1,00 7507 18,77
Executor : PE - IMPLANTES - COMERCIO DE IMPLANTES
15129716 11208632 181072018 0042011-020 - PARAFUSO DE INTERFERENCIA TMatertats Espedah (Valor informado) 1,00 1.350,00 184,95
15120716 11209632 18/10/2018 ENDOBUTTON {(ENDOBOTON) Matariats Especiats (Vator informado) 1.00 1.500,00 0,00
15129716 11209832 181072018 EQUIPO PARA BOMBA RAZEK Matarials Espaociats (Valor Informado) 1,00 456,50 0,00
15129716 11209632 18/10/2018 F1I0 GUIA 4 FUROS PONTA BROCA FAFB2 4350 - Materiais (Vator Informado) 2,00 230,00 0.00
151287168 11209832 16/10/2018 GRAMPO DE BLOUNT DE LIGAMENTO - 104 Materiaty Espociats (Volor Informado) 1,00 400,00 100,00
15128716 11209632 18/10/2018 LAMINA DE SHAVER Materiats Especiats (Vator informado) 1.00 500,00 0,00
15129716 11209832 18/10/2018 MATERIAIS ESPECIAIS Matertats Espaciats (Valor informado) 1,00 4.000,00 0,00
Total do Beneficlrio: B.I01.00 315 3]
Total da Unilizacho: —umEmT 551
{FARTAC NACIONAL DE SAUDE - TRS - N T R N N T S T |
Caro (a) Associado (a),

Em cumprimento & Resoluglo Normativa n® 389, da Agincla Naclonal de Saiide Suptementar (ANS), informamos o niamero Jo sou Carte Naclonat de SeGde
{CNS} o o de scus dependantes.

O Cartio Naclonal de SaGde tern como objotive a construglio de uma base naclonal de Informagdes, Integrando os cadastros do SUS e da Satde
Suplementar, proporcionando melhorias na gestfio da satde no Pafs.

Nome Nimero CNS Data Nascimento CPF

HEITOR QUENNEL CRUZ CARVALHO 898004113707237 14/03/2007 147.434.084-90
IURI GIORDANO CARVALHO DE SQUZA 706102079401060 05/07/1991 078.499.924-40
MARIA ALICE CARVALHO DE SOUSA 709001888676216 2211211955 135.192.394-34
PABLO DIOGENES CARVALHO DE SOUZA 700208463223020 27/09/1983 051.075.784-70

Estd satisfeito com o servigo oferecido? Conte pra gente! Acesse: www.camed.com.br/pesquisa

A Camed oferece a vocé o servigo Sadde 24 Horas, com orientagbes sobre primeiros socomos ou urgéncia/emergéncia antes da chegada ao local
apropriado para o atendimento, além de atendimento domiciliar com transporte e remogao. Como utilizar? 0800 723 3331 | Saiba mals sobre o
sarvigo no Portal Camed.

A taxa Satide 24 horas foi extinta em janeiro/2019, sendo absolvida pelas atuais contribuigies/mensalidades, sem prejuizo da continuidade dos
servigos exatamente como prestados atuaimente.

REF.: 13/03/2018 - 2



DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que o paciente IURI GIORDANO CARVALHO DE SOUZA
que esteve em tratamento fisioterdpico no periodo da tarde para reabilitagdo pds-operatdrio
de fratura fémur esquerdo realizada no més de dezembro de 2018, totalizando 12(doze)

sessOes de fisioterapia. Estando 0 mesmo sob minha responsabilidade profissional para tal

firmo o presente.




CTO

Dr. Aristoteles Queiroz Neto
CRM - 6817
Cirurgias Ombro e Cotoveto

Dr. Valth Guimaraes
CRM -PB 6326/ TEQT 15.080
Cirurgia do Joelho

Dr. Fabio Gondim
CRM - 5429
Cirurgia do Joelho

Dr. Luciano Guedes Borges
CRM - 3451
Cirurgia do Quadril
e Trauma

Or. Schubert Costa
CRM - 5523
Cirurgia da Coluna

Dr, Waerson José Sousa
CRM -52T7
Cirusgia do Trauma e
Infantil e Tratamento
por ondas de chogue

Clinica de Trauma
e Orfopedia

LAUDO MEDICO

Paciente: IURI GIORDANO
CARVALHO DE SOUZA foi submetido
-a osteossintese de fratura segmentar de -
féemur esquerdo ha mais ou menos 5
meses.

CID- §72.7

£l

Dr* Luciano Guedes Borg o
CRM (3451) /

Campina Grande, 29 de agosto de 2018.

L%

33 3@}73341.250

de - PB



RS Clinica Dr. Wanderley

Nome: IURI GIORDANO CARVALHO DE SOUZA ID: 0001533000
Meédico: Dr{a) LUCIANO GUEDES BORGES Data: 23/08/2018
Exame:RX ESCANOMETRIA 0070888119

wA escanometria mostra o membro inferior esquerdo 15cm

' mais curto do que o direito.

' Fratura cominutiva do fémur esquerdo, com osteossintese
de fixagdo intramedular. '

rp
=REEY—,
CRM-PB 932
UNIDADE | UNIDADE I UNIDADE 11t
Rua Capitao Jodo Alves de Lira, 742 » Prata Av. Fioriano Peixoto, B04 « Centro Clinica Santa Clara
Fone (83) 3310 3000 - Fone (83) 3315 7000 Fone (83) 3310 3000

www.clinicadrwanderleycom.br
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CTO

‘Dr. Aristételes Queiroz Neto -

CRM - 6817
Cirurgias Ombro e Cotovelo

Dr. Erivaldo Araruna
CRM - 1366
Cirurgia do Quadril

Dr. Fabio Gondim
CRM -5420
Cirurgia do Joelho

_ Dr. Luciano Guedes Borges
CRM -3451 .
Cirurgia do Quadrit .
e Trauma

. Dr. Schubert Costa -
: - CRM - 5523 - _-
Cirurgia da Coluna

Dr. Waerson José Sousa
© CRM-5217 "
Cirurgia do Trauma e
Infantil e Tratamento

CT Clinica de Truumo
' . e Orfopedlc: '

i

por ondas de choque

Atestédo Médico |

-Atesto para os devidos fins que. © 3

ho de.
aciente luri Giordano Carval
Féouza foi atendido nesta’ clinica ©
necessita de 0B(seis) meses: de
afastamento do trabalho a’ partlr de.st.a_

~ data.

CID-S 2‘.8~

/ r Ln.em/( Guedes Borges
I CRM-(3451)
Caxﬁpinacrande,zyoz./zols '
o

oou* 16!3341 .2 60




ANTONEG TARGING

CIRUR, DUCO-MAXILO FAGIAL F o 4 y { / ;’ 4__—\‘\)

CIRURGIA GERAL. . r’
/‘

CIRURGIA PLASTICA

CIRURGIA TORANICA - /
CIRURGIA VASCULAR @7/ é } ////() f" er}

CIRUHGIA COM VIDED -~ J
CLINICA MEDICA /-"“:/l.//l \QQ’% ﬁ-—i /‘4} ﬂ/{/(, ~ 4/l/ﬂ
I:LETROENCEFALOGRAMA“]/ { ( / (///’./t ,_é'l é)/{::)/’/ 7.
ENDOSCOPIA /_7 / f/(-'//‘ [ (./ /

NEFROLOGIA ; ///’ ;L-.::"
NEUROCIRURGIA /} //‘ L/ﬂ} /7"7.) ((/(j‘/?/ 7 B
ORTDPI:DIA/) ' 6/_1_ ﬁ’d/ﬂ/ﬁ‘
oronﬁmomnmsom?/ﬁ 1 7 '/’ /f’——g? 7 &' f-” C
o A P VL (AOVT o/ .
TRAUMATOLOG/?T ,j" W Pt ', g /‘.F ‘:7, Vo :’7/; sLr /’:///’F;‘G T
ur«zommn{{/ﬁ d - (9‘,{-/1/1/"?
T o E (FOAT T2 £

AMNGIGGRAFIA DIGITAL 5§ /Z /C ’ ',’7/ {
/ @mfg//@ poF ATTT /178 T

AN IDPLASTIA

BRONCOFIBROSCOPIAT |
P L 9%/,
EnposcoPia /L i by .
- =) /,) b &_ 4 )
ELETROCARDIOGRAMA Mv f.‘] > y /)
TOMOGRAFIA CMP. S /-// {{

UTI MOVEL

MELHORE SUA LETRA

Uma ma interpretagao pode-tfazer prejuizos ao paciente.
{

Rua Delmivo Gouveia, 442 / Centendrio / Campina Grande / Paraiba

CEP 58428-016 / Fone: (83) 2102.0101 / www.hat.com.br

1'1'; N



CTO
O S‘lgxgpciz iTc_lrc:umcu

Medico

Dr. Aristételes Quefroz Neto - 1 ’ AteStado )
CRM - 6817 : : - ’
Cirurgias Ombro e Cotovelo

-At_e'sto para ©0S devidos fins que. O -

paciente luri Giordano Carvalho de
Souza foi atendido nesta -clinica e

Dr. Erivatdo Araruna ' de .0B(seis) meses: de
. necessita _
M- : ,
Cirurgia do Quadril afastamento do trabalho 2 partir dgsﬁq
' data. :

Dr. Fabio Gondim
CRM -5429
Cirurgia do Joelho

'. wope sla L.
" 7 2 %
7 i, '
' / Dr Lueiand Guedes Borges
" Or. Luciano Guedes Borges 1. S CRM {3 451)
. CRM - 3451 ; . -
Cirurgia do Quadril . - :
e Trauma

Camp’ina'Grande,23IO312018 '
Dr. Schubert Costa :

- CRM - 5523° . -
Cirurgia da Coluna ~

Dr. Waerson José Sousa
CRM - 5277 -
Cirurgia do Trauma &
Infantil & Tratamento
por ondas de choque

2580
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Sequradora Lider dos

m———— W =

ASL-0191417/19

Vitima: IURI GIORDANO CARVALHO DE SOUZA Data do acidente: 22/03/2018
. . P . IURI GIORDANO
CPF: 078.499.924-40 CPF de: Proprio Titular do CPF: CARVALHO DE SOUZA

Seguradora: COMPREV SEGURADORA SfA

| DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de ato declaratério
Comprovantes de despesas médicas
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificagio

ouTt

Qutros

TURI GIORDANO CARVALHO DE SOUZA : 078.499.924-40

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

|ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacio é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio completa. Para
acompanhar o processo de anélise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- O reembolso de despesas médico-hospitalares ¢ de até R$ 2.700,00. Esse valor varia conforme o total de despesas
comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendéncia de Seguros
Privados - SUSEP.

Documentacdo recebida sem conferéncia

A documentacio solicitada dos documentos indicados em originais, ou cépias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inctusio no aviso de sinistro digital.

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

[_ Portador da documentacgdo entregue ] [ Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 05/06/2019 Data do cadastramento: 05/06/2019
Nome: IURI GIORDANO CARVALHO DE SOUZA Nome: Karen Rosa de Oliveira Azevedo
CPF: 078.499,924-40 CPF: 131.414.327-16

IURI GIORDANO CARVALHO DE SOUZA Karen Rosa de Oliveira Azevedo



COBERTURA SOLICITADA

[ NvauDEz PERMANENTE P DS (DESPESAS DE ASSISTENCIAMEDICA E SUPLEMENTARES) [ ] MORTE

: IDENTIFICACAO DA VITIMA :
Vitima; ’ UB’ &IDBJ}HN‘O %RV/’”/H OﬁVE 50”29
Data doAddente:J§/03/4g Possui CPF:  (Sim (O Nio | Ne CPF: 013 quqqtgl'f-—zm

PARA VITIMAS OU BENEFICIARIOS COM IDADE DE 0 A 15 ANOS

OLIDER PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE

\,

O Registro de Ocorréncia Policial - original ou cépia autenticada: [1Sim CINGo

(1 Certid&o de Ghito da vitima - cépia autenticada; 0 Sim OIN3o

O] Comprovante de Ato Declaratério - quando necessério

0 Documento de identificagdo da vitima {cGpia simples)

O CPF da vitima (cSpia simples)

0 Documento de identificagiio de todos os beneficidrios (cdpia simples)

3 CPF de todos os benefidérios {copia simples)

0 Comprovante de residéndia dos beneficidrios (copia simples)

L Formulério do Pedido do Seguro DPVAT (original)

0 Laudo Cadavérico (IML) - somente quando solicitado - Copia Autenticada:[Sim [IN3o

—

0 Documento de identificagio do Representante Legal {c6pia simples)
O CPF do Representante Legal (copia simples)

0 Comprovante de residéncia do Representante Legal (c6pia simples ), ou declaragio de residéncia {original)
-

( INFORMACOES IMPORTANTES

+ Com base na legislagio em vigor, poderio ser solicitados documentos complementares

» Todos os documentos devem estar legiveis

» Para acompanhar o pedido de indenizagiio, acesse www.seguradoralider.com.br ou
ligue gratis para Central de Atendimento: Capitais e regiGes metropolitanas: 4020-1596/

L Outras regides: 0800 022 12 04 / Das 8h as 20h

\,

( DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

O Registro de Ocorréndia Policial - [Jsim [INSe - original ou chpia autenticada

O Documentos médicos/hospitalares que demonstrem o tratamento médico realizado pela vitima {c4pia simples)
O Comprovante de Ato Declaratério — quando necessério

O Laudo de Invalidez do IML- OSim [IN3o - original ou cépia autenticada

O Declaragdo do Proprietario do veiculo — quande necessario

O Documento de identificagio da vitima {copia simples)

O CPF da vitima {cépia simples)

00 Comprovante de residéntia em nome da vitima (cépia simples)

0O Formuldrio do Pedido do Seguro DPVAT (original)
\___

-

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DVE DAMS

O Registro de Ocorréncia Poficial~ DSim [QN3o - original ou copia autenticada
O Documentos médicos/hospitalares que demonstrem o tratamento méico realizado pela vitima {obpia simples)

r

DOCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS - COBERTURA MORTE

BENEFICIARIO CONJUGE (ESPOSO OU ESPOSA)
0 Certiddo de Casamento com data atual (c6pia simples)
B Formutdrio do Pedido do Seguro DPVAT (original)
BENEFICIARIO COMPANHEIRO(A)

[ Prova de companheirismo junto ao INSS, ou declaracdo de dependentes junto & Receita
Federal, ou prova de dependéncia através da carteira de trabatho, ou Alvara Judicial
reconhecendo a Unido Estével (cSpia simples)

BENEFICIARIO COMPANHEIRO (A) E CONJUGE - QUANDO AMBOS {AS) SAO BENEFICIARIOS (As)

0O Prova de companheirismo junto ao INSS, ou declaracic de dependentes junto & Receita Federal
ou Decisdo Judicial que reconheca a unido estével (cdpia simples)

0 Certiddo de Casamento, com data atual {copia simples)

[ Formutario do Pedido do Seguro DPVAT {original)

0O Termo de Conciliagiio {original), assinado pelo{a) companheiro(a), e o chnjuge

BENEFICARIO DESCENDENTE (FILHO(A) OU NETO(A)) .

O Formuldrio do Pedido do Seguro DPVAT {original)

BENEFICIARIO ASCENDENTE (PAI, MAE OU AVGS)
O Formutério do Pedido do Seguro DPVAT (original)

BENEFICIARIO COLATERAL (IRMAO, IRMA, TIO (A) OU SOBRINHO(A))
O Formuldrio dg Pedido do Seguro DPVAT (original)
O Certiddo de gbito dos pais da vitima {copia simples}
O Certidio de Obito dos filhos da vitima - quando necessario - (cépia simples)
O Outros Documentos apresentados:

\,

PORTADOR DA DOCUMENTACAOD

P dameneso N MARIA ALILE LARVALHD DE SOUSA

Quem é o portador? [ vitima [JBeneficisrio [J %mum

IS99, 393

it malir.ecs £ aboil tom

w42 §580).2339 [

O Comprovante de Ato Declaratério - quando necessério Data: Assinktura / M o ﬂ /jé/[! /)W W A/‘ 0&
O Comprovantes das despesas {recibos e notas fiscais), contendo a discriminago dos honorarios médicos e . / : - 3
despesas médicas (materiais e medicamentos}, juntamente com os receitudrios médicas (originais) 4 RESPONSAVELPELO REC EBIMENTO T
O Declaraggo do Proprietario do velculo - quando necessério Portto de Atendimento (Nome do ponto):
O Documento de identificagiio da vitima (cépia simples)
O CPF da vitima (cépia simples) Atendente: Matricula:
O Comprovante de residéncia em nome da vitima {c6pia simples) Dot pRs—
L {J Formulério do Pedido do Seguro DPVAT [original) ) I )
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COBERTURA SOLICITADA ( . DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE
O Registro de Ocorréncia Policial - original ou cipia autenticada: OSim CINJo
[[] NvaLDEZ PERMANENTE DAMS (DESPESAS DE ASSISTENGA MEDICA ESUPLEMENTARES) || MORTE 0 Certiddo de bbito da vitima - cépia autenticada: 1 Sim ON3o
~ ‘ [0 Comprovante de Ato Declaratério — quando necessario
\_ J O Documento de identificagio da vitima (cpia simples)
~ 1 CPF da vitima (cApia simples)
f IDENTIFICACAO DA VITIMA (] Documento de identificagdo de todos os beneficidrios (cépia simples) -
Vitima: . - i4ri i si
L1 _(i0RPANO LARVALAO DE 50UZH O CPF do todos s beneficrio cpissimples]| ,
- = - - - > O Comprovante de residéncia dos beneficidrios {cdpia simples) A
Datado Audente:g 2 /03 / ) g Possui CPF:  [ASim [0 Ndo | N2CPF: 01 8 ) L{ D! Dj Q i) L/‘Z’ 0 O Formulério do Pedido do Seguro DPVAT (original)
; v * 3 Laudo Cadavérico (IML) - somente quando soticitado - Cépia Autenticada: [JSim [JNdo
PARA VITIMAS OU BENEFICIARIOS COM IDADE DE 0 A 15 ANOS \ /
4 \
[ Documento de identificacdo do Representante Legal (cdpia simples) DOCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS - COBERTURA MORTE
O CPF do Representante Legal (copia simples) BENEFICIARIO CONJUGE (ESPOSO OU ESPOSA)
0o de residéncia do & Lesal (cBoia simol declaracio de residéncia {original O Certiddo de Casamento com data atual {cdpia simples)
X mprovante de residéncia do Representante Legal {cdpia simples ), ou declaragio de residéncia {ongma ) ) O Formulsrio do Pedido do Seguro DPVAT (original)
- BENEFICIARIO COMPANHEIRO(A)
INFORMACOES IMPORTANTES O Prova de companheirismo junto ao INSS, ou declaragdo de dependentes junto 3 Receita '
s - B . Federal, ou prova de dependéncia através da carteira de trabalho, ou Alvard Judicial
+ Com base na legislagdo em vigor, poder3o ser solicitados documentos complementares . reconhecendo a UniZo Estavel (copia simples)
= Todos os documentos devem estar legiveis * , BENEFICIARIO COMPANHEIRO {A} E CONJUGE — QUANDO AMBOS (AS) SAO BENEFICIARIOS (AS)
* Para acompanhar o pedido de indenizagdo, acesse www.seguradoralider.com.br ou 0O Prova de companheirismo junto ao INSS, ou declaraciio de dependentes junto 3 Receita Federal
ligue grétis para Central de Atendimento: Capitais e regides metropolitanas: 4020-_1596/ ou Deciséo Judicial que reconhega a unido estével (cépia simples)
- Outras regides: 0800 022 12 04 / Das 8h as 20h ) [ Certiddo de Casamento, com data atual {c6pia simples)
X O Formulério do Pedido do Seguro DPVAT {original) ¥
[ DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE O Termo de Conciliagdo {original), assinado pelo(a) cormpanheiro{a), e o cdnjuge
. . - .. , . BEN Fl .
O Registro de Omm?naa Poln:.lal-— Osim [ONdo - original oucdpia afxtenncada E |:'|EF;g'mg%%%zggﬁ(ﬁgﬁwmﬂgm e -
O Documentos_méd:ms/hosprtalares que demonstrem o tratamento médico realizado pela vitima (c6pia simples) BENEFICIARIO ASCENDENTE (PAI, MAE OU AVGS)
O Comprovante ée Ato Declaratdrio - quando necessario O Formutério do Pedido do Seguro DPVAT {original)
O Laudo dehlhva\!i'.(i!ez doIML- QOSim [INdo - original ou ¢6pia autenticada BENEFICIARIO COLATERAL (IRMAQ, IRMA, TIO (A) QU SOBRINHO[A))
= _ ; reite . O Formulério do Pedido do Seguro DPVAT {original)
O Declaracdo do i?gopri?ténondo Ve'cu_b qu'ar'rdo- necessdrio 0O Certiddo de gbito dos pais da vitima { piag simples)
O Documento de identificagiio da vitima {copia simples) 0O Certid3o de Obito dos filhos da vitima — quando necessario - {cdpia simples)
O CPF da vitima {cdpia simples) L [0 Outros Documentos apresentados: - )
S :m"’!‘;"?":’ :‘;’;‘“’:“:‘:;m ';3::(“ “.“,"“; (cdpia simples) ( PORTADOR DA DOCUMENTACAO )
rmuldrio do Pedido do ro origina = -
y Portador da docurnentagsio {Nome}:
= S TMARIA ALILE LARVALHD DE SOYSA
DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE DAMS Quem é o portador? [ vitima [ Beneficidrio O Representante | CPF doﬁuortador: gg 34
O Registro de Ocornéneia Policial - (0Sim [ONie - original ou copia autenticada m Lege 1 5. /l @q@ £ g = £
O Documentos médicos/hospitalares que demonstrem o tratamento médico realizado pela vitima (cdpia simples) E-mail; aly < / / . Tel.i{ 3’ Q"? Dl L2 5 o?
-, il gt A //0 I 2. -
O Comprovante de Ato Declaratério — quando necessario Data: | Assinatura / M - N /) W 0&
1 / ; [ A
O Comprovantes das despesas (recibos e notas fiscais), contendo a discriminagdo dos honorérios médicos e - - A 0 / / pa/i L //M /V‘ ")
despesas médicas (materiais e medicamentos), juntamente com os receiturios médicos {originais) i RESPONSAVELPELO RECEBIMENTO T
O Declarag3o do Proprietério do veitulo — quando necessdrio Ponto de Atendimento (Nome do ponto):
0O Documento de identificagdo da vitima {copia simples)
O CPF da vitima (capia simples) Atendente: Matricula:
O Comprovante de residéncia em nome da vitima {cpia simples) . — Assinat +
: in
O Formuldrio do Pedido do Seguro DPVAT (original) ~ IR ssinatura
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Sequradora
PARECER DE DAMS L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Numero:

Vitima:

Cidade:

Seguradora:

3190365332 Data do acidente: 22/03/2018

IURI GIORDANO CARVALHO DE SOUZA Atendimento: HOSPITAL

Campina Grande UF: PB Analise: Primeira Anadlise
COMPREV SEGURADORA S/A Data: 13/06/2019 09:31:56

DADOS DO PARECER

Diagnéstico: FRAT DO FEMUR FRAT DE OUTR PARTES DO FEMUR - Internagao: Nao
Tratamento: CONSERVADOR CLINICO Tratamento Odontoldgico: Ndo
Grupo Cadigo Descrigao Pleiteado Avaliado
Materiais 346,00 346,00
Medicamentos 4071,45 0,00
Farmacias 61,63 61,63
Total da Analise Atual 4479,08 407,63

Indicadores:

Observacgoes:

Valores avaliados conforme parametros objetivos de aferigdo e praticados no ambito do sistema de salde

SEM COBERTURA PARA DESPESAS COM TAXI E CUIDADORA.DEMONSTRATIVOS ENVIADOS PELA CAMED NAO FORAM
AVALIADOS,VISTO QUE, FALTA COMPROVANTE DE QUITACAO (BOLETO BANCARIO, RECIBO OU CONTRA-CHEQUE) JUNTO AO
CONVENIO.

Informagoes administrativas Plelt_o Avallaf;ao Pago anterior| Pleito atual Avaliagdo Valor a pagar
anterior anterior atual

Beneficiario: IURI GIORDANO CARVALHO DE

SOUZA 0,00 0,00 0,00 4479,08 407,63 407,63

Relacionamento: Vitima

Total da Analise Atual 0,00 0,00 0,00 4479,08 407,63 407,63

TOTAL PLEITEADO: 4479,08 TOTAL AVALIADO: 407,63 TOTAL PAGO + A PAGAR: 407,63




INFORMAGCOES ANALISE MEDICA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0191417/19
Vitima: IURI GIORDANO CARVALHO DE SOUZA Data do acidente: 22/03/2018

: - v PrAnr . . IURI GIORDANO
CPF: 078.499.924-40 CPF de: Proprio Titular do CPF: CARVALHO DE SOUZA

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Comprovantes de despesas médicas
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

IURI GIORDANO CARVALHO DE SOUZA : 078.499.924-40

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 0 reembolso de despesas médico-hospitalares é de até R$ 2.700,00. Esse valor varia conforme o total de despesas
comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendéncia de Seguros
Privados - SUSEP.

Documentagao recebida sem conferéncia

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 05/06/2019 Data do cadastramento: 05/06/2019
Nome: IURI GIORDANO CARVALHO DE SOUZA Nome: Karen Rosa de Oliveira Azevedo
CPF: 078.499.924-40 CPF: 131.414.327-16

IURI GIORDANO CARVALHO DE SOUZA Karen Rosa de Oliveira Azevedo



