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

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 12 de Junho de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190365332 Vítima: 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 R$2.700,00

(dois mil e setecentos reais). Todas as despesas precisam ser comprovadas através de notas fiscais e

recibos originais.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação adicional

solicitada.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você

C
a

rt
a

 n
º 

 1
4

4
4

0
7

0
3

P
a

g
. 

0
1

5
7

9
/0

1
5

8
0

 -
 c

a
rt

a
_

0
1

 -
  

D
A

M
S

0
0

0
2

0
7

9
0



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

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 25 de Junho de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190365332 Vítima: IURI GIORDANO CARVALHO DE SOUZA

Data do Acidente: 22/03/2018 Cobertura: DAMS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), IURI GIORDANO CARVALHO DE SOUZA

Informamos que o pagamento da indenização o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informações abaixo:

Recebedor: IURI GIORDANO CARVALHO DE SOUZA

Valor: R$ 407,63

Banco: 033

Agência: 000003082

Conta: 000001059569-2

Tipo: CONTA CORRENTE

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Eseolha o(s) tipo(s) de ooberturzz m oAMS (DESPBAS nz ASSISTÉNCIA tcn E SUPLEMENTARES) D INVAUDEI psnmnsm El MBRTE

L 

rmdosinimomASt CPF da vltima: Nome complexo da vkíma: 
AL

~ 

REGISTRO DE INFORMAÇÓES CADASTRAIS E FAlXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA (VÍTIMA/BENEFICIÁRIO) - CIRCULAR SUSEP N9 MSIIOIZ 

H"°'"°°7“?l?“°¡e¡ ámnmmo eAravo DE souan õãrgZMMâlMü
~ ~

~~

~ 

P f' ã : 
' 
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Lr BERPADE 'ÉÂNPINA wamvpe mPB ííââ LM L/›338 
e- n: . - . I. DDD)' "'° oumaowomlh05 @ armul . aom Z§§2 999015230 

2 Declaro, para mdas o ns de direko. resldlr no endereçaãcima informado, confoÉme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). 

E nznmmsm 

Ê El RECUSO INFORMAR ü AYÉ R$1.ooo,oo D R$3.001,00A1'É Rss.ooo,oo D R$7.001,00 ATÉ R$1o.ooo,oo 

5 m SEM RENDA G R$1.oo1,oo ATÉ R$3.000,00 D R$s.oo1,oo Arí R$7.ooo,oo D ACIMA DE R$10.ooo,oo 

3 [ vos BANCÁRIOS DO BENEFICIÁRIO DA lNDENlZAÇÃO - I A Ã
O 

ã ü CONTA POUPÀNÇÀ (Somente para os bamos ababnkssõnale uma opção) g CONTA CORRENTE Uodas osbanoos) 

ümadmtzm ljnuútaan NomedoBANCOz 5H NTHNDER 
CI samdoamloon Ijmbawaaredaaum 

mCJ o ( o o com 

H (Infomarodfgtmseedâír) (lnfovmarodwloseedstir) (lnformarodíghoseedgid (InfofmarodU(uscW) 

Aulorlxo a Seguradora ler a creditar na conta bancáría Informada, de minha tixularidade, o valor da indenizaçãolreembolso do Seguro DPVAT 

a que eu tlver dlrelto, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetlvação do crédi(o, quitação toxaI do valor recebldo. 
Jn 

DECLARAÇÂO DE AUSÉNCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SÓMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

Declaro, soh as penas da Ie¡, que estou ímpossibililado de apresentar o Iaudo do lnstltuto Médica Legal (IML) para os ñns de requerlmento de indenização 
do curc DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (asslnalar umn das opções): 

Ú Não há IML que atenda a resião do acidente ou da mlnha resldénda; ou 

ü 0 IML que atende a reglão do acidente ou da minha resldência não realiza perídas para fins do Seguro DPVAT,- ou 

~~~ 
~~~ ~~ 

ü 0 IML que atende a reglão do acldente ou da minha resídêncla reallza perícías com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedldo. 

Pe|c motlvo asslnalado, solicita o prosseguimento da análise do rneu pedldo de Indenlzaçâo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação 
apresentada, concordando, desde1á, em me submeter à avaliaçãa médica às custas da Seguradora Uder para vermcação da existência e quantiñcação das lesóes 

permanentes decorrenles de acidente de trânsltq conforme Lei 6.194/74, art 39, §19, declarando que esta autorização não signlñca prévia ooncordãncía com a Íuwra 
avaliação médica ou renúncia ao dirello de contestá~la, caso discorde do seu conleúda 

INVALIDEZ 

PERWNENTE 

ÀL 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENÍO SOMENTE PÀRA COBERTURA DE MORYE 

Estado dvll da vitlmaz ü Soltelm ü Qsaddmdvm D Dhmthdo Ú Sepamdoludidalmeme ü wüvo Data do óbimda vftimaz

~ 

Grau de Parentesm cnm a vítlmaz VÍtlma deixou companhelro(a): ü sxm D Ngo Seavfdma delxnu companhelMaL lnfomuro nome oompietnz

~~ 

Vítlma teve fllhos? Slm Não Se tlnha nlhos, lnformar quantosz Vlüma dehmu Slm Não Vítlma delxou Slm Não ü D 
V|vos: Falecldosz nasdtum (va| nascer)? 

Ú D palslavós vlvos? lj ü 
Estnu deme de que a Segumdora ler pagará, caso devida, a Indenizaçâo do Seguro DPVAT por morte àqueles beneñclárlos que se apresentarem e provarem 
esta oondlção, eslando clente, ainda, de que qualquer omlssão ou declaraçãc não verdadeira poderá gerar a obrlgação de ressarcir o valor recebldo, aiém da 

responsabllidade crímlnal por lnfração do anlgo 299 do Códlgo PenaL

~
~ ~ ~ ~ ~ 

~~~ ~~~

~ 
~

~ 

~ ~ 

TBTEMUNHAS 

Impressão Local e Da(a, 11 | Nome: 
dIBW da Nomez CPFz 
vkima ou 

beneñciárlu 
CPF' 

nãoakfabetlzado Asslnalura 

- / (°) Asslnyf de qyslna A ROGO 2| I Nome: 

/Ú/^Í 4, ÃALÍÍ Iáf P ãavm CPFz / VAssñTáura da vltlmalbeneflclárlo (de:larante) 

Asslnatura 

Asslnalula do Represemame Legal (se houver) Asslnalura do Procurador (se houved 

(') A vtdmalbeneñdário não affabetlzado deverá esoolher ouua pessoa aliabetlzadm malcr e apan pam preendler e asslnar o preseme fonnulário, A SEU ROGO, 

na presena de 2 (duas) testemunhas maiores e tzpazes, oomprometendwe a daHhe dénda do lntelm teor do oonteúdo, ames do preenchimemo e asslnatura 

NECESSÀRIO ANEXAR CÓPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDÉNCIA DE TODOS. 

FPS.001 V001/2018



Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradorallder.com.br ou entre em contalo através de um dos números abaixoz 
Cemral de Atendimenm (para oonsuhas sobre indenizações e prêmios): rapitals e reglões metmpolltanasz 4020-1596 I Outras regiões: osooozz 12 04 / Das Bh às 20h 
SAC (para dúvidas e reclamações): 0800 021 8189 
SAC (para deñcientes auditivos e de fala): 0800 022 12 05 
Ouvldnrlaz 0800 021 91 35 

INSTRUÇOES |IVPOKTANTES: 

1. Necessária o preenchimento completo de todos os dados, sem msums e de Íorma IegíveL 

2. Os nomes da vltima e dos beneficiárics deverão ser informados completos e sem abreviações. 
3. Informar a quantidade de ñlhos, pais e avós vivns e falecidos, *nascituros (aque|e que está sendo geradn, mas ainda não nasceu). 
4. Os benefícíários/vítimas com ídade enkre 0 e 15 anos ou o incapaz com curador deverão ser representados pelos país, tutor au curadon A declaraçãc deverá 

ser preenchida com os dados dcs beneñciários/vítimas e assinada somente pelo representante IegaL 

5. Os beneñciáríos/vítimas com idade entre 16 e 17 anos deverão ser assistidas pelos pais ou tuton A declaração deverá ser preenchida com os dados dos 
beneficiários/vítimas e assinada pelcs beneñciários/vítimas e, também, por seu assisteme legaL devidamente identificado por meio dos respectivos documenlos. 

6. Em caso de indenização por morte com mais de um beneficiário, preencher um formulário para cada beneñciária
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l Do DA PARAÍBA l III llll lIl ltlU l l " llll ' u›mhmlm* ” ' m otgàgcfâmam )POLlTANA o 

42 cmqueanmsem--- 
“"' 

¡ DETRÍNSITO URBA NO QRODovmuu ( E , , 

ari , _ )E TR\NSITO- BOAT \ \ Q 
Nelxa Mello Lucas - Subslituta

' 

_. Nemise Mello ¡ nra< . a nm , à 

I maomoowmmnme J 
NBOAT Responsivel pelo Levnnmmemo do Acidenlez PostolGradusfoz 

07l -20l8 JOSlNALDOALVES DEALMEIDA ÊSGTIPM 

Run. Avenida. Cruzamenlo, Rodovin. KM, Trecho dn Rodovím Hara Bnirro Município U F 

Rl.'.›\¡ABSEMIÀLÉIA DE DEUSI RUA MARIA ESTELITA CRUZ 13;47 PEDREGAL CAMPINA GRANDE pB 

DóinlOcorrêncñ Din da Semann CIS Vítima (QT) Nmureza do Acidente Tipo dc aimento CondñslVia Tempo 
" 12l03120|8 )' QUlNTA COM (0|) COLIÃO LATERAL ASFALTO BOA BOM 

En rolvidos noâlcideme (Qunntida(|c) Controle do Tnáfcgo no Lccnlz 

01 w ICLETA + 01AUTOI\Ó\'EL SINALIZKÊOHORIZONTAL 
CONDUTOR 01 

Nomez _ 
Sexo acimcnlo RG 

IURI GIORDANO CARVALHO DE SOUSA / MASCULINO 05l07ll99l 
Emlcrqoz . 

RUA CASSlANO PEREIRA. N'230. JARDÁPAULISTANO. CAMPINA CRANDEIPB 
l" Habiliuño Categoria Regisúo CNH U F ExJWxLIDin Dala Vcncimento Usava Cinto Usavn Capncelc 

26l08l20|0 AB 05020642040 PB SIM l7lOS/20|9 SIM > 

Exame de EmbringuezAlcdlicn Deslino do Condulor 
s\.\0 REALIZADO HOSPITALDEANTONIO TARGINO 77 

VECULO Ol 

Mnrca Espêcie Plnca Cmcgoria M unidpio U F 

HONDA MOTOCICLETA 06D~0985 PARTICULAR CAMPINA CRANDE PB 

Nome do Proprieñrím
' 

MARlA ALICE CARVALHO DE SOUSA 
Seguradorn Bilhete N' Rennvam Data da Emisño 

DPVAT 013222194067 00543790150 02/08I2017 

.A\vnrins:
~ ~ 

CARENAGEM TRASEIRA ESQUERDA. PUNHO ESQUERDO. OS DOÍS RETROVISORES, TELESÚIO DIREITO ' VERÂO DO CONDUTOR 01
' 

parur c houve a colisãc cmrc clc54 

l)cc|arou quc vinlm |ra|n$ílando pclu rua Asscmhléia dc l)cus. nn scnlido Pcdrcga|/Bodncongó. au sc aproximnr da rua Malríu Eslclilu Cruz viu 

um vcículo lcnmndo cnlrnr na ma que clc vinha lrnnsilunda huzinou mcsmn ussim cln conlínumL o mcsmo l'rcnu n molociclcla mas nño conscguiu

~ ~

~ ~
~

~

~

~
~

~

~ ~ ~ 

ESQUERDA 

CONDUTOR 02 

Nomc: 
Scxo Nascimento RG 

ALINE FERREIRA DA SILVA fEMINlNO 22/|2/1994 3786406 

lindertmz 
RUA MARlA ESTELITA CRUZ PEREIRA PINTO. N390. CONJUNTO UNIVERS|1ÁRIO. CAMPINA GRANDEIPB __ 
l“H:|bilil:ín Cmcgorin Regislro CNH U F ExJVMJDin Dmn Vencimenlo Usavn Cinto Usava Capurctc 

ZIIOIIZOIS B 06285225059 PB SIM l2/03/20|9 SIM _ 

Exame de Embringucz Alctñlíca Destino do Condutor 
hÍO REALIZADO PERMANECEU NO LOCAL 

VElCULO 02 

Marca Esmcie Placa Cntegoria Munidpio UF 

VW COL AUTOWEL NQJ-3689 PARTICULAR CAMPINA GRANDE PB 

Nome do Propricñrioz 
jRENE FERREIRA DA SlLVA _ 
curndnrn Billlele N' Rennvnm Daln da Emisño 

DPVAT 013747978001 00256582858 26l09l2017 

.›\vuri:ls: 
PORTA TRASEIRA ESQUERDA. VIDRO TRASEIRO ESQUERDO. PORTA DIANTElRA ESQUERDA. PARA-LAMA TRASEIRO 

VERSÃO DO CONDUTOR 02 

Dcclarou quc vínha lransimndo pela run Maria Eslclila CruL ao ingressar na rua Asscmbléia dc Deus não conseguiu ver a molociclcla quc 

vinha no scnlido PcdrcgallBodocongó_ e quc scnliu n puncada nn Imernl csquerdzL Tenmu Iivmr mas não conseguiu porque vinha muilu rápid0.

~ ~ 

RUA CASSIANO PERElRA. N" 230. JARDIM PAULISTANO. CAMPINA GRANDEIPB 

VlTlMA Ol 

Nomez Sexo acimenlo 
lURl GIORDANO CARVALHO DE SOUSA MASCULINO 05l07ll99l 

Emlereçm 

Vinjavn no Veiculo N° Usnvn Cinto Usavn Capncele

~

~

~
~ 

~ 

~~ 

~ ~ Seguradora Lider DPVAT
~ 

~ ~~ 
\I| SlM ,»1'T"' .,\ 

Condição dn Vitimnz (X) Condutor( )Passageiro( )Pc(|es|rc Conduzidn Parn › 
° 

? 
" " 

HOSPITALDEANTONIO TARQÍNQ __
d 

RECEBID o ít 
. -o . 

2 8 MM 2019
'
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nmçôcs dos condulorcs. o ncidcnlc lmmvsc dc umu 
circunslnnciudu nas dccl 

sumido Pcdrcgnlllãodoccmgd 0 VZ vinhu lmnsilando peln rua Mnnn clim ~~ 

Dc ncordo cnm 0 Icvnnlmuenlu rcnlimdn nu Iucal du sinislrn c 

mlisào lulcmL 0 Vl vinhn lmnsilandu pcln run Asscmbléin dc Dcus. no 

CI'LI'L. no scmido LcstclOcslc c hmlvc u cmhmc cmrc clcs. . 

Seguc croqui cm nncxu. 

^ 'm~ 
Cnmpinn Gmndc - Pl3. 04 dc Abri| de 20|8.

~

~
~ ' 'W ~

~ ~ Mar 
Nella Mell
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAÍBA -'-'-'--' 

COMANDO DE POLICIAMENTO DA REÇIÃO METROPOLITANA (CPR-l ICPR›II) 
BATALHÂO DE POLÍCIA DE TRANsrro URBANO E RODOVIÁRIO

É BOLETIM DE OCORRÊNCIA DE ACIDENTE DE TRÃNSITO _ BOAT <\>~ 
CLASSIFICAÇÃO DE DANOS NOS VEICULÓS SlNISTRADOS - BOAT N° 071l2018 

DANOS NO Vl 

~ ~

~

~ ~ ~~ ~ ~ ~

~
~ ~ 

Mnrcnlklnllulm Hucut Rvsponsúvcl pcln Prccnçhimenun Dmm 
H ONDA OG D-0985/PB SGT ALMEI DA 22l03l2018 

M OTOCICLETA 
PEÇAS ESTRUTURAIS AVARIADAS NO ACIDENTE 

Avaliação Avalinção 
Ilem Nome da Peçn Sim Nño NA llenf Nome da Peçn Sim Não NA 

01 Garfo diunlciro X OS Clmssi X 
02 Mcsn superior da suspcnsão Llinntcíra \ 06 Gnrfo Irnseiro X 
03 Mesn infcrior da suspcnsão diantcirn X 07 Eixo trnseiro (triciclos) 
04 Colunn de direçào X Tolnl Geral (Sím + NA) Ol 

0hwrvuçñcxt 
0l=D›\1\'0 DE MÉDIA MONTA 

AVALIAÇÃO POR DANOz 
Quantídade delmças estruturnis daniñcadns = 0 ->DANO DE PEQUENA MONTA 
Quantidnde de peçns estrulurais daniñcndns de l a 4 ->DANO DE MEDIA MONTA 
Quantidade de peçns cstrulurais dnniñcadns maior que 4 ->DANO DE GRANDE MONTA 

DANOS NO \'2 
\l::r Àlndulm ”|:u*:4: Rmpnuamñ pcln Prccnchimcnmz D.n:.: 

VW GOL NQJ-3689/PB SGT ALMEIDA 22i03/20I8 
A UTOMÓVEL. CAMIONETA OU CAMINHONETE 

PEÇAS ESTRUTURAISISEGURANÇA PASSIVA AVARIADAS NO ACIDENTE 
Avaliação Avnlígção 

llcm Nome (Ia Peça Sim Nño NA nem Nume (Ia Peçn Sim Nño NA 
Ol Pníncl corlaJogo X |2 Longnrinn trnscim esquerda X 
02 ÍLongarina dianleim osquerda X l3 Assoalllo porla mnlns ou caçamba X 
03 Caíxn dc roda dinntcira esquerda X l4 Lougnrina lrascira direim X 
04 Eslrulura da solcirn esqucrdn X 15 Cnixa dc roda lraseira direila X 
05 Air Bags fronlnis X l6 Estrulurn da coluna trnscira direila X 
06 Air Bngs Imcrnis X l7 Estruturn dn solcirn direim X 
07 EslÍulurn da colunn dinmeírn X IS Eslrutura íla columl cenlral direiln X 

esquerdn 
08 Eslrmurn dn colunn cenlrm esqucrda .\ l9 Eslrulura (l-.I culunn dizmlcira dircila X 
09 Eslruturn lkl coluna lrnseira X 20 Assonlho ccnlrnl dircito X 

esqucrda 
l0 Cnixn de roda lraseim csquerda X 2| Cnixn de roda dinnteira ¡Iireila X 
ll Assoulhu cemrall csqucrdo X 22 Longuríun (linnte¡ru dirciln X 

Tolal Geral (Sim + NA) 00 
l)!›.~orr:u;ñux: 
0=DANO DE PEQUENA MONTA 

AVALIAÇÃO POR DANOz 
Qunutidade de peçns estruturnislseg. pass. daniñcndns de 0 n l ->DANO DE PEQUENA MONTA 
Quantídnde de peçns estruturaislseg. pnss. duniñcndus de 2 n 6 ->DANO DE MEDIA MONTA 
Quantidade gerpieças gstrgturpislseg pqss. daniñcndas >_6 ->DAÍNO DE GRAISDE MONTA

~ 

Campina Gmndc - PB. 04 dc Abril dc 20I8.

~



_ 
POLICIA MILITAR DO E_STADO DA PARAÍBA 

COMANDO D_E POLICIAMENTO DA BEGIAO METROPOLITANA (CPR-I I CPRcll) 
'BATALHAO DE POLIC_IA DE TRANSITO URBANO E RODOVIÁRIO 
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRÃNSlTO - BOAT ~ ~ 

CROQUI DO BOLETIM DE OCORRÊNCIA ÔE.À'ÇIDENTE DE TRÂNSIÍO N° o711291a 

AMARRAÇÕES 
VIA “A“ ~ Rua Assembéia de Deus - l0,00 metros 
VIA “B” - Rua Maria Eslelita Cruz › 06,00 metros 

PR (Pomo de Referência): Mercadinho do caríoca 
PA (Ponto de Amarraçâo): Guia do meio ño / Posle de iluminação 

Vl (Veículo Ol) Eixo Diameiro 02.80 e Eixo Traseíro I I:60 melros para (PA) 
V2 (Veículo 02) Eixo Dianteiro Esquerdo 08,50 e Eixo Traseiro Díreílo 04,30 metros para (PA) 

CENTENÁRK)

§ 
< O

Q 
5 IC > 5 WFÊ .- >WlZ ,. l" PA à ÊÊ oo 

PR 

~ ~~ ~ 

PA 

VIA "'B'° 

SENTIDO DO VZ 

w F 
2 E
ê 

V 

C o 

PA l T

ã 

BODOCONGÓ 
DESENHO ILUSTRATWO NÃO OliEDECE ES(2›\L-\ 

A V A R l A S 

SGT PMJ 
' ' 

Alves de 

Vl V2 Rcs sável pelo bevanm
~ ~ ~ ~

~ ~ ~
~

~



~». POLIClA MlLITAR oo ESTADO DA PARAÍBA 
- m 

' ' COMANDO DE POLicIAMENTO DA REGIÃO METROPOLITANA (CPR-l I c-u) TET 
BATALHÃO DE POLIC_IA oe TRÃNSITO URBANO g RODOVIÁRIO

- 

aouznm DE 0CORRENC|A DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT 
' 

<> ,~ 
'_ BogETIM DE OCORRÊNCIA DE Ac_ID'ENT"E DE TBÃNSITQ N°_ 071I_2o1s

~

~ 

FOTOS DO V1

~

~
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_' '_'PoucIA MILITAR DO E_STADO DA PARAÍBA m 

COMANDO D_E POL|CIAMENTO DA gEGIAo METROPOLITANA (ÇPR-l I CPR-II) ""-,_. 
:5.-. 

BATALHAO DE POLIClA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO . /\v~' 
xvz BOLETIMI DE OCORRÊNCIA DE ACIDENTE DE TRÂNSITO - BOATJ~

~ 
_BOLETIM DE OCORRÊNCIAIDE ACIDENTE DE TRÂNSITO N° 071I2018 .
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Estado da Paraíba 
Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB 

Secretaria de Saúde do Município . 
._ 

- - 

Serviço de Atendimento Móvel de Urgência vcm unsmnàmk 
SAMU Regional CG - 192

' ~ ~ 
5u|u~4 wrrn nLuawA 

Campmvarao de aln detlamarlu 

__ 

IIIIIIIIIIIIIIIUHIHIII 

DECLARAQÃO DE ATENDIMENTO 

Declaramos para os devidos flns de direito que o SAMU 
REGIONAL CG - 192 foi solicitado para prestar atendimento 
médico pré- hospitalar de urgência ao paciente conforme dados a 
seguir: 

~ ~ 

DATA:22/3/2018 HORAÂ 13.I.32. H$. . IDN°:!1..681.4.75
_ 

NOME i IURIGlORDANO CARVALHO DE SÇUZA V 

QUEIXA. JAÇIDENTE DE TRÀNsrrç 
_ 7_ 

LOCAL. fR- ASSEMBLEIA DE DEUs PEDREGAL 
_ V 

COMPLENIENTOz i _› 

ClDADE 1 CAMPlNA GRANDEIPB 

Paciente removido para o Hospital Antonio targino

~ 

Campina Grande, 19 de abril de 2018.

~ 
DeWascimento 

Coor enação Admlnlstratlva 
SAMU REGIONAL CG - 192 

SAMU 192 (Serviço de Atendimento Móvel de Urgência) 
Ruaz Almeida Barreto, 428 Sño José CEPz 58400328 Campina GrandePB 

Fonez (83) 3322-5207 / 3322-5191
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OutmltlLrÍN mtlhn 

DEMONSTRATIVO DE MENSALIDADES, TAXAS E COPARTICÍPAÇÃO FINANCEIRA 
ARIA ALICE CARVALHO DE SOUSA Beneñclârio: 100001.043125.01 Compmvamen de despem medlm 

HIIHIIIIIHHI Hl II 
ndereçoz RUA CASSIANO PEREIRA . 230 
IBERDADE 
3414-238 - CAMPINA GRANDE ( PB) 

Lotação : APOSENTADO COM CAPEF 
Competêncía: 1 0l2018 

Pág:1 

ANS n° 38569
~ ~ 

fATURAS 
Fanlra Emltsüo Vonclmento aor Observaçüo Ccnlmro npc de Cabmnça 

14795705 31D7l2018 19I10m18 40.78 Compllde oomñb. reLa fevl18 a junl18~parc 2I10 Cnma-Correme 
14907115 31IO7IZJ1B 19I1012016 11.$ CompLde mensaL ref. B ÍevI1B a IunI15 Parc 2110 Contavcorrente 
14965821 O1l10l2018 1911om1e 86,10 GRUPO FAMILIAR 1100001.43125 MÊS 10I2018 Coma~Comame 
14977795 01I10l2018 19/!0!2018 1.095.73 GRUPO FAMILlAR 110()011,43125 MÊS 10f2018 Comacorrente 

Total da FMUvm ^ 

NODULO S J 
Fatura Beneñclário Tipo Valor Reduçao 96 BoniL Vr. Débito 

Familla Emg 
14977795 HEITDR QUENNEL CRUZ CARVALHO Mcnmndndo 190.17 0,00 0,00 190,17 
|4907| |5 HEITDR OUENNEL CRUZ CARVALHO Compt Mansal 2,55 D,00 0,00 255 
14977795 IURI moRDANo CARVALHO DE SOUZA Mmmlam 27658 o.oo nm 27658 
14907115 IURI GIORDANO CARVALHO DE SOUZA Compt MonsnL 3.70 ODO 0.00 3,70 
14977795 PABLO DlOGENES CARVALHO OE SWZA Monmlldadc 35882 0.00 0.00 35337 
14907115 PABLO DIOGENES CARVALHO DE SOUZA CompL Memat 451 0.00 0.00 4A1 

Toul do Móduhz _“m_ _m -_--mm 
Naiuml Emg 

14795705 MARIA AUCE CARVALHO DE SOUSA Comribuiçân 40,78 0,00 0.00 40.7B 

Yotll do Módulnz _¡m _m _¡m 
Saude 24 aas sem Basu 

14977795 HEITOR OUENNEL CRUZ CARVALHO Mcnsaliindn 2.46 °.00 0.00 IAS 
1là77795 IURI GIORDANO GARVÀLHO DE SGJZA Mensslldado 2.46 0.00 D.00 2.46 
14966921 MARIA AUCE CARVALHO DE SOUSA Monsrldndo 2,45 D,00 0.00 2.46 
14977795 PABLO DiOGENES CARVALHO DE SOJZA Menalidme 2.46 D.00 0.0B 2.46 

Tohi do Módulm UN UJU Eu 
Taxa ra Pm o Flnanczlra 

14977795 HEITDR OUENNEL CRUZ CARVALHO Mennlhnde 51 ,35 0,00 0,00 51.35 
14977795 IURI GIoRDANo CARVALHO DE SOUZA Mensamm 51,35 a.oo npo 51 .35 
14905921 MARIA AucE cARVALHo De soUsA Mensalidm 25_sa om nm 25.68 
14977795 PABLO DIOGENES CARVALHO DE SWZA Menselhado 51 ,35 0.00 ODO 51.35 

Youl do Mõduloz ---¡7m ---m _1.'m 
PTÍLIZAÇAO 4| 

Fakura Gula Data Evemç Grau Old. Cusxo Serviço PF Devida 

ÚURI GIORDANO CARVALHO 'bE SOUZA 
EXCCUÍOI 2 CL RÀD DR FCO WÀNDERLEY LTDA 

|4977795 
14977795 

10854163 
10864178 

14l08f201BU5 - ABWE TOTAL (ABDGAE SUPERÍOR. 
ZJIWZNB RX - ESCANOMETRIA 

Exeeutor : CLINICA DE DERMATOLOGIA E CARDlOLOGlA LTDA 
14977795 10853ü9 141030016 OONSULTA EM WSULYORIO (N° HORÀRIO 

Executol 
, 

CYOCL DE TRAUMA E ORTOPEDM LTDA 
14977795 10618841 04108001 B MATMED MATERIAL 

Execmor : |NSTITUTO DO FIGADO E DO SANGUE LTDA 
14977795 10838053 21ION20|BOONSULTA EM OWSULYORIO (N0 HORÀRIO 

Executm : LUCIA DE QUEIROZ CARNEIRO 
1 4971795 

_1749777ns 
1 0838001 
1 oasaoos 

|7IOM0|BOONSULTA EM OGJSULTORIO fNO HORARIO 
|7IOBI2018 ECG OONVE NCIONAL DE ATE 12 DERIVACOES 

Éxeeutorz LUCIANO GUEDES Boases"' 
|4977795 10817324 20!06I20|8 OONSULTA EM OONSULTORIO (NO HORÀRIO 
14977795 10818647 zomsaom RX - RRTICUMCAD OOXOFEMORAL (OUI¡DR|L) 
14977795 10818648 mlôRX -OOXA 
14971795 10318649 20I07I20|8 RX - JOELHO 
14977195 10820013 MIDSIZÍHB DESBRÍDNMENTO CIRURGIOO - POR UNIDADE 
14917795 10815641 MIDNZOIB IMOBIUZACOES NAOGESSADÀS (°UALQUER 
14977795 10818640 MIOUZOIB RX - ARTICULACAO COXOFEMORAL QUADRIU 
14977795 108|8640 MIOMMGRX -JOELHO 
14977795 10318646 m15 RX - ARHCULACAO COXOFEMORAL (OUADRIL) 
14977795 |051732| ZOIOSIZMBCONSULTA m CMSULTORIO (N0 HORARIO 
14977795 10517327 ZZIMOTB CONSULTA Bvl OONSULTORIO (N° HORMIO 
14977795 10818651 ZZIOSIZDÍB RX -ARTIWLACAD COXOFEMORAL (OUADRIL) 
14977795 10518651 WO1BRX~JOELHO 
14977795 10320015 04I09120|B FRATURAS DE FEMUR - TRATAMENTO 
14977795 IDEZWW MIOQIZM B LESOES LlGAMENTARES AGUDAS DA MAO - 

14977795 |082N18 04I09B0| B SUTURA DE EXTENSOS FER|MENT°S OW OU 
Executov : PROMEDlCAJCL ÂNAUSES MEDÍCAS LTDA 

14977795 10847523 13M0|B ACJDO URIOO - PESQUISA EIOU DOSAGEM 
14977795 10847528 13/08I20|B ALBUMINA - PESOUISA EIOU DOSAGW 
14377795 10847528 1310M0|8ANT| TRANSGLUTAMINASE TECIDUAL - IGA 
14977795 10847525 íMIBBILIRRUBIW (DIRE1'A. lNDIRETA E YOTRU - 
14977795 10847526 

EKamolmmmgmfua 
Ezamnsndlobgh 

Nannmñva Mndkxm Clínlms 

Maloñaâs Nalorlmorrmdw 

Honomrios Mcdlooa Cllnlms 

Homamñna Modioos Ciiníens 
Exarmwcamlobgh 

Honornúos Mcdims Clíniws 
Emmomdhlogh 
ExumobRadíotogla 
ExnrmmaRndbologh 
Cimmlno 
clmmho 
ExamobRndlobgh 
Examwamogla 
Exnnmmbhgh 
Honomnos Medicnn Cllnhns 
Honomñm Modlms Cllnkni 
Exnmomumogia 
ExnmmbRadlobgh 
Címmíaa 
umrgcan 
Clmrglno 

Exampambgla Cñnm 
Exnmoamobgh Cllnha 
Exnmpnlobgh Cnnlea 
Exams-Pmo›ogh Clmica 

13IDBI20|BmLESTEROL (HDL) - PESOUISA EIOU DOSAGEhExameàPmohgh Cllnbe 

| .W 
1 .00 

| .00 

|.W 

1.00 

1 ,00 
| ,00 
1 ,00 
| ,00 
1 .00 

4,65 
455 

51 .oo 
4.55 
s.44 

REF.:11I10/2018 -
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~ ~ CnntínuaçãvDemonshaüvu de Mensalidade axas e Coparticipaçãu Financeim - MARIA ALICE CARVALHO DE SOUSA - Compelênciar10l201e Págzz
|~ ~ - amesungm Clmnl ono o,uo opo 

14977795 10347524 13Iuarzo1s COLESTEROL TOTAL - PESQUISA EIOU Exsmspambgta cñnica 1.oo 4.ss o,oo 
149mss 10847523 1aloar201a CREATININA - PESQUISA EIOU DOSAGEM ExamPatobgia cnnica 1.oa 4.65 om 
14977795 10347525 nmar201acuLTURAFEZEs: SALMONELA SHIGELLAE E Exam&Pa|nhgls cnnica 1.ou 39.7e o,oo 
14977795 10347525 1alouzo1s FOSFATASE ALCAL|NA ~ PESOUISA Elou ExamPamhgla cunica 1.oo a.55 o,oo 
14577795 10347525 1alnaao1aGAMA-GLU¡'AMIL TRANSFERASE ~ PESQUISA ExamPabg' CEnica 1.no a.56 opn 
14977795 10807524 13I08I2016 GUCOSE - PESQUISA EIOU DOSAGEM ExamPambg CEnica 1.ou 4.65 opu 
14917795 10547526 13/oarzo1s HEMOGRAMA COM CONTAGEM DE PLAGUETAS ExlmesPalMogia cnním 1.on 19.32 o.oo 
14971795 1m47524 1310812018 LAu rosa TESTE DE TOLERANCM ExamesPeÕobgla Ólinina 1.ou 25.75 o.oo 
14977795 |0847525 1310817018 LIPASE - PESQUISA EIOU DOSAGEM EmmesPalobgia Clin 1,00 8.56 o,oo 
14977795 10847525 woarzow PARASITOLOGIOO › m FaEs ExameyPalobgla crmica 1.ou 11_3a apo 
14977795 10547523 1aloarzo1a POTASSIO ~ PESQUISA EIOU DOSAGEM ExarneSrPalobgia Cllniea 1,oo 4.65 o.oo 
14977195 10347523 13I08I2018 PROTEINA c REATIVA. OUANTITATIVA - ExemPatohgia Clinlca 1,oo 25.7s o,oo 
14977795 10847526 1310812015 TEMPo DE PROTROMBINA - DETERMINACAO ExamnsrPatohgia Clinica 1.no 6.76 o,oo 
14977795 10847523 ulusrzma nREOEsnMuLANTE, HORMONIO (TSH) - ExumPamhgh CEnica 1,oo 24_os o,oo 
14977795 Iou1524 umanow TRANSAMINASE OXALACEUCA (AMINO ExnrnesPambg cnnu mu 856 o,oo 
14977795 10847524 umanomTRANSAMINASE P|RUV|CA (AMINO Exwmabgia Cnnica 1.oo 856 opo 
14977795 10847525 13108I201BTRIGLICERIDEOS - PESQUISA EIOU DOSAGEM ExamesPatvhg ctiniea 1.oo 6.44 om 

rnm dn Benenclárím wm 
MARIA AUCE CARVALHO DE SOUSA ' 

Executor Z CENTRO PSIGOLOGICO DESENVOLVlMENTO ' 
14955911 10836249 1EIO7RD1BSE$$AO DE PSICOTERAPIA |ND|VIDUAL POR Honoralios Nao Maukm 1,oo 25.50 s,as 
14955921 10835253 1alomo1eSESSAo DE PSIcorERAPIA INDIVIDUAL POR Honomlios Nan Medicos 1.oo 25,50 s,ss 
14955921 10836271 nsloarzom SESSAO DE PSIOOTERAPlA INDIVIDUAL POR Honoraños Nan Medbos 1,oo 25.5o s,:a 
uasssm 10836278 tmoaizma ssssno DE PSICOTERAPIA |ND1VIDUAL POR Honomnns Nao Medbos |,00 25,5o s.3a 
14955921 10836291 1510312015 SESSAO DE PSICDTERAPIA INDNIDUAL POR Honorados Nan Medicos |.00 25.50 s.3s 
14955921 Ioeaszsa 17lomo1a SESSAO DE PSICOTERAPIA INDIVIDUAL POR Honorañas Nao Msdicos 1.oo 25.50 s.aa 

Executorz INST NEUROPSIQUIATRICO C GRANDE SIC LTDA 
uma msama zzlomms consuLn EM consuLTomc (No HORARIO Hnmrarios Medims Clinims 1,oo esJo 21,ea 

Tutal do a=n=neládo= 5175 5153 

Tntal da utlllzuçlnz mm 
FARTAO NACIONAL DE SAUDE - CNS . 

' 
, x 

' " '_I 

Caro (a) Assoclado (a), 
Em cumprimenlo à Resolução Nonnallva n° saa, da Agênda Naclonal de Saúde Suplememar (ANS), lniormamos o númem do seu Canâo Naclonnl de Saúde 
(CNS) e o de seus dependentes. 
0 canão Naclcmal de Saúde lem como objellvn a construçio de uma hase nac|onal de lnlonnações. lnlegrando os cadastros do SUS e da Saúde 
suplememan pmpomlonando melhoñas na gestãn da saúde no Pals. 

Nome Númem CNS Data Nasdmenla CPF 

HEITOR OUENNEL CRUZ CARVALHO 598004113707237 14l03l2007 147.434.084-90 

IURI GIORDANO CARVALHO DE SOUZA 706102079401060 0610711991 078.499.924-40 
MARIA AUCE CARVALHO DE SOUSA 709001858676216 2211211955 135,192.394-34 
PABLO D| OGEN ES CARVALHO DE SOUZA 7002084m223020 27109l1983 051,075.7B4-7O 

Eslá satisfeito com o serviço oferecido7 Conte pra gentel Acesse: m.camed.com.br/pesquisa 

A Camed ofereoe a Você o serviço Saúde 24 Horas, cnrn crientações sobre primeiros soconos ou urgêncialemergência antes da chegada au Iocal 

apropriado para o atendimentq a|ém de atendimento domiciliar com transporte e remoção. Como utilizar7 0800 723 3331 | Saiba mais sobre c 

serviço no Portal Camed. 

Conforme amplameme divulgadu, a Camed procedeu, no mês de julhol2015, com a adequaçâo na contribuiçào sociallpatrcnal de 1,5°/o para 2.5% 
da renda bruta dcs assaciados_ bern como com o ajuste nas mensalidades de dependentes do Plano Famllia em 2,75%_ para o ano de 2018. 

Referidos ajustes fnram aplicadcs de forma retroativa a janeiro de 2018, sendo a diferença desses ajustes_ correspondente ao perlodo de janeiro 
a junhol201a, parcelada em 6 (seis) vezes, tendo sido a primeira parcela cobrada no mês de agostolzü18 e demais programadas até 

dezembrol2018, sendo uma das parcelas cobrada em novembrol201B. juntamente com a folha do 13° salària 

Todavia, em decorrência de acordc realizado emre Banoo do Nordeste e entidades sindicais. as 5 (cinco) parcelas remanescemes em favor da 
Camed serào divididas. automaticamente. em 10 (dez) vpzes 

Aos associados que se manifestaram desfavoráveis a esta opção até o día OGIOSI2018, foram mantidas as cobranças das diferenças 
remanescemes em 5 (cinco) parcelas 

REF.:11I1OI201B - Z



DEMONSTRATIVO DE FATURAMENTO 
MARIA ALICE CARVALHO DE SOUSABeneficiárioz 100001.043125.01 
Endereçoz RUA CASSIANO PEREIRA. 230 
LIBERDADE _ Págz1 
58414-238 - CAMPINA GRANDE ( PB) 

Competênciaz 06I201 8 

Lotação : APOSENTADO COM CAPEF

~ 

fATURAS 
Flmlm Emlmo Vendrnento aor Dbsewnçüo Conrraro Tlpa de cgbnmçn 

14555<B9 01I06m18 19IDGI2D18 52.15 GRUPO FAMILIAR11OOOO1À43125 MÊS 612018 Conta-Comente 
14567074 ouusmm 19ml2018 3.488,78 GRUPO FAMILIAR1100011A3125 MÊS 6I201B Caraorrente 
14572827 01DSIZJ15 19ml2018 -23.17 RESULT. PARCEL 11oooo1.43125- MÊS 60015 ComB-Correme 
14572828 011060018 19m18 -1.719,04 RESULT. PARCEL 1100011.4312s - MÊS 60018 Coma-Correme 

Tolal da Faturm _1m7? ' 
NODULOS I 

Fatura Beneñdarlo Tlpo Valor Reduçán96 Boníl VL Débitn 
Famllla Emg 

14567074 HEITOR OUENNEL CRUZ CARVALHO Monsulhado 1BS.05 ODO DDO 185.08 

14567074 IURI GIORDANO CARVALHO DE SOUZA MonsalldMo z-.1s o.oa om 269.1a 
14561074 PABLO DIOGENES CARVALHO DE SOUZA Monnndndu 349.3| o.oo om Zusm 

Voul dc Móduloz _W3'.E7 U.W _m:n 
Saudc 24 Horas sem Base 

14567074 KEITDR OUENNEL ORUZ CARVALNO Mmssliúndo 2.46 0.00 0.00 2.45 
14567074 IURI GÍORDANO CARVALHO DE SWZA Mcnsnlidldc 2.46 0,00 0,00 2.46 
14555039 MARIA ALICE CARVALHO UE SOUSA Monmlidado 2.48 0.00 0.00 2.45 
|458W74 PABLO DIOGENES CARVAlHO DE SOUIA Mcnsnlhmo 2.46 0,00 0.00 2.48 

Toul co Módulm §,B¡ UMÍ !.B¡ 
Taxn va Prnt o Flnancclra 

14561074 HElmR ouENNEL cauz CARVALHO Monsnciaada 51,15 om o.oo s1.3s 
14557014 Ium GIORDANO CARVALHO DE SOUZA Mnngmm 51,35 o_oo om 51435 

14555039 MARIA ALlCE ChRVAlHO DE SOUSA Mnn-li!mo 25.58 0.00 0.00 25.68 
|4567B74 PABLO DiOGENES CARVALHO DE SOUZA Mensaudado 51.35 D,00 0,00 51.35 

Toul do Móduh: "'§.“ UJU "§.“ 
pTlLIZAÇAO 1 

Fatura Guia Data Evemo Grau Qtd4 Cusm Servíço PF Devída 

HEITOR QUENNEL CRUZ CARVALHO 
Execulorz CUESPCL ESPECIAUZADA SERTAO PE 

14587074 10506574 26104l2013 EXAME DE MOTHJDADE OCUlAR (TESTE Exanmmlmobgh 1 ,00 20.41 5.1D 
14561074 wsossu 261002018 MAPEMENTO DE RETINA (0FTALMOSCOPIA Examwnnlmobgla 2,oo a1.- 2o,41 

Executorz JUUO CESAR EUHIMAS DE CARVALHO 
14567074 105116570 26l04l2018 CONSULYA EM OMSULTORIO (NO HORARIO Honaraúos Mudíoos Clínicon 1 .00 78.03 19.5| 

Tnml da adlciddnz 1u.ü' IEJH 
KIURI GIORDANO CARVALHO DE souzA 

Execmon HOSP ANTONIO TARGINO SIA 
14567074 10538257 ZZIBBIZOIBCATETER PARA OXIGENIO, POR HORA Oxlgonb 1.00 13.04 3.28 
14587074 10538251 ZZIDJÍZDÍ B DÍARÍA UE APARTAMENTO STANDARD Diaría do Apsnnmomu 1 DO 297,00 74.25 
14567074 10533257 ZZINIZOI B FIO STEIMANN LISO 4.5X25wM Mmodm Espednls (Vn|or lnfomlndn) lDO 7D.00 17,50 
14567074 1 0538257 22103001 B MATMED MATERIAL Maiodals Nabr lMormm) 1 DO WSH 201 50 
14557074 |0536257 221031201 0 RX › ARTlCULACAO COXOFEMORAL MJADRIU Examsadlokxgh 1.00 20.76 6.69 
|4567074 10533257 zzzmoia RX - BRAÇO Examessdlologln 1.00 ZZJ7 5.§S 
14567074 1 0538257 22I°JRO| B RX - BRAm ExamoevRadlologh 1 ,DO 22.37 S.59 
|4557074 10538257 zzlmm B RX - BRAGO ExnmoàRadlchgh 1,DO 22.37 559 
|4567074 10538257 mmm B RX - DOTOVELO ExumRndlohgÍn 1.00 1 7.90 4.48 
|4557074 10538257 22103IZO| B RX - OOTOVELO Exnmsndbbgh 1,°° 1 7,90 4.48 
|4567074 í0536257 ZZIDSIZOIB TAXA DE MONl I MONITmIZACAO 1UE›Taxa 60 Ullñzamo da Eunlpamemn 1400 4428 11117 

14567074 10538257 22103I20| BTAXA DE MONITOR / MONITORIMCAO TUE-Taxn da Ulüznmn óo Equlpnmmo 1.00 MRB 1|.07 
14567074 10538257 22103001 BTAXA DE MONITOR / MONITMIUCAO DE TUE~Ta da Umlzmo do Equlpnmnmo 0.°0 D.00 0.00 
|4567074 10638257 ZZIMÍSTAXA DE MONITOR l MONIlZACAO OE TUE-Taxn do Ulmznmo dc Equlpamonlo O.°0 0.W °.00 
14587074 10538257 WIBTAXA DE SALA CIRURGÍCA. PmTE ANESTESIOCXaxa do Saln 1.00 355.47 aam 
|0567074 10538257 22103I20| B YAXA DE SALA CIRURGICA. RECUPERACAO POGÍa Un Snlu 1 DO 75.W 18.98 
14567074 10538257 23103001 BALUGUEUTAXA DE BISTURI ELETRIGO TUE~Tnxa da utwmo do Equlpamomu 1.00 322 9,61 
14567074 10536257 23103720|8 CATETER PARA OXIGENIO, POR HORA Oxmenb 4.00 SZJB 13.04 
14567074 10538257 231030018 OiARIA DE APARTAMENTO STANDARD Dlade do Apanamomo 1,00 291.00 74.25 
14567074 10538257 ZJIDJIZÍHB RX - ARTÍCULACAO COXOFEMORAL (OUADRIL) ExamRadlologh 1 Dñ ZBJB 8.89 
|4567074 10538257 23103120| B RX - ARHCUMCAO COXDFEMORAL (OUADR1L) Emms-Radloloa|n |,00 ZGJG 6,69 
|1567074 10535257 23I03I20| B RX - ARTICULACAO COXOFEMORAL MADRIU ExnmRediologh 1 ,00 ZEJE 6,69 
14567074 10538257 2310312018 TAXA DE MONITOR / MONITWIZACAO TUE~Taxn do Utiüznuao dn Equlpamamu 1 ,00 «.ZB 1 1.07 
14567074 10538257 ZQIMOIBTAXA DE MONITOR / MONIWIZACAO TUE-Taxa du UlBizucao da Equlpamnmn 1 .00 “_ZB 1 1,D7 
14567074 10538257 ZSIWZMBTAXA W MONITOR I MONITORIZACAO DE TUEaTaxa dc Umzamo dc Equípnmamo 0,00 0.00 0,00 
14567074 10538257 ZJIOSIZIMB TAXA DE MONITOR I MONITWIZACAO DE TUE-Tnxa do Ulmznmo da Equ|pamomn 0.00 ODO 0.00 
14567074 10538257 2110312013 TAXA DE SALA CIRURGICA. PmTE ANESTESICOTnxu dn Snla 1,00 57558 14330 
14587074 10538257 zaloalzoia TÀXA DE SALA CIRURGÍCK RECUPERACAO POSfmm dc Sah 1 DD 75.90 1B.88 
|456707l 10535257 23l0312°18 YAXA DE SERVIOO DE ARMAZENAMENTIl lrgum du Comamhliznçbo 1,00 2.251,50 SGÍBB 
14567074 10536257 2umn1a DIARIA DE APARTAMENTO SYANDARD Dlama do Apnnnmmo 1 .00 297.00 7425 
14567074 10558257 25IOM018 DIARIA DE APARYAMENTO STANDARD Dlaña de Apunnmanto 1 ,00 297.00 74.25 
14557074 10536257 ZSIDMOÍBMATMED MEDÍCAMENTO Mndbamnnlos Nnhl lnformadm 1.00 522.42 15551 
14567071 10533257 231032018 DÍARIA DE APARTAMENTO STANDARD Dlalia do Aumnmonw 1 .00 2s7.oo 74.25 

REF.: OSIDGIZOIB -
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xecu o . RÍNHU UÃ DUS IR 
14567074 10538257 211032018 DESBRlDAMENTO CIRURGIOO - POR UNIDADE cinngino 0.00 0.00 0.00 
14567074 1Í533257 mlb DESBRIDAMENTO GRURGlCO - POR UNIDADE Cõnnglao 0.00 0,00 0,00 
14567074 10533251 WMB LESOES UGAMENTARES AWDAS DA MAO - Pdmním mnlibt chngba 1.°0 M,58 21,15 
14567074 10538257 zzmzvzma SUTURA DE EXTENSOS FERIMENTOS oou ou Pvimohn alnlhr clvufgbo 1.00 84,56 21.15 
14567074 10538257 nlmmasuTuRA DE EXTENSOS FERIMENTOS OOM oU Pmnclm nuxihr clvuvgba 1_oo 54_5a 21.15 
14567074 10538257 nmarzma FRATURAS DE FEMUR - TRATAMENTO PñmMrB auxlhv clmrgbo 1.00 21B.BB 54.72 

Exeanor : YOP IMPLANTES E MATERIAIS CIRURGICOS LTDA 
14567074 10555556 231032018 CWPONENTE HASTE FEMCRAWBÍAL REYA adáh Espednls Nniov lnformndm 1,00 
11567074 10555556 WMB FIO DE KIRSWNER 2.0)C500MM Mmcdals Espodab Nalol |Mamdo) 1.00 
11567074 10555558 23l0M01B PARAFUSO SEXTAVADO 5I|6 18 X 1 Mmcdals aa Infumaam 4,00 
14567074 10555555 zamaou PARAFUSO TAMPAO SYAR HEAD 35 901 IB Mmedah Etpodals Nm |mmmado) 1.oo 

Yclll do Bmeñclãmt 
MARIA ALICE CARVALHO DE SOUSA 

Exeeutor : CENTRO PSICOLOGICO DES ENVOLVIMENTO 
14555039 10505722 osmrzms SESSAO DE PSIOOTERAPIA INDNIDUÀL POR Hnnomricg Nao Medhos 1.00 25.50 BM 
HSSSOGQ 10505732 10l04f2°18 SESSAO DE PSIOOTERAPIA INUVIDUAL POR mños Nao Medicoa |,00 25.50 638 

Executor : INST NEUROPSIQUIATRICO C GRANDE SIC LTDA 
usssoas 10485610 MMMBCONSULTA EM oousuLmRIo (N0 HcRARIo Nunnmrlns Mndlms cnnkm mo ssm ss 

Tml dn Bemmclánnt . _Tm_um 
Ymal dn uxIluçlot mm 

FARCELAMENTO ] 
Benefícláño Saldo Amenar caneçân AuêsceduL Dmp. Parc. Pameln Resulmdo Snldo Arual PamRm 
HEITOR OUENNEL CRUZ URVALHO Om 0.00 0.00 15.02 l Çillü WSG 3 
IURI GIORDANO CARVALHO DE SOJIA om 0.DO 0.DO 2.478.75 790,38 -1 58838 1.568.38 3 
MARIA AUCE CARVALHO DE SOUSA o_oo o.oo o,oo 34.o1 1o.84 ›23,17 23.|7 3 

TmldoPmeiamemut '_'m _m _F,|R$ m m _-|'.7¡m '_m::!1 

PÀRTAD NACIONAL DE SAUDE - CNS j 
Caro (a) Assoclado (a), 
Em cumpvímemn à Resoluçáo Nonnatlva n° Jas, da Agénda Naclnnal de Snúde SUplememar (ANS), lnlormamos o número do seu Canão Nndonnl de Saüde 
(CNS) e o de seus depcndemcs. 
O Canão Nadonal de Saúde tem como ohletivo n construçáo de uma base nncimai de Imorrnaçóes, lnlegmndo os eadastms do sus e da saúde 
Suplememar, pmpordonnndo melhorias nn geslão da saúde no Pals. 

Name Número CNS Dam Nasclmento CPF 

HEITOR OUENNEL CRUZ CARVALHO 598004113707237 14IOSIZXJ7 ooo.oooooo-oo 
IURI GIORDANO CARVALHO DE SOUZA 706102079401w0 05IO7I1991 07B,499,92440 
MARIA ALICE CARVALHO DE SOUSA 709W1868676216 22I1211955 135.192.394›34 
PABLO DIOGENES CARVALHO DE SOUZA 7oozoa4m2zaozo 2710911983 0614075.784-7O 

Está salisfeíto com o serviço oferecãdo7 Conte pra gentel Acessez www.camed.oam.brlpesquisa 

A Camed otereoe a você o serviço Saúde 24 Horas. com odentações sobre primeíros socovms ou urgêndalemergéncía antes da chegada ao Iocal 

auropviado para o atendlmentq além de atendimento domidliar com transporte e remoção. Camo utillzan DBDO 723 3331 | Saíba mals sobre o 

servlço no Ponal Camed. 

REFJ osmrzms - 2
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ANS n° 38569
~ 

DEMONSTRATNO DE FATURAMENTO 
MARIA ALICE CARVALHO DE SOUSPBeneficiáñm 100001.043125.01 
Endereçoz RUA CASSIANO PEREIRA , 230 
LIBERDADE Págz1 
58414-238 - CAMPINA GRANDE ( P8) 

Competênciaz 05I201 B 

Lotação : APOSENTADO COM CAPEF 

fATURAS 
Fatula Emlssào Vcnclmento Valor obsemçóa Ccnmro npo de Cobmnça 

14526155 OSKEQNB 19IOSIZMB 53.66 GRUPO FAMILIAR 11oooo1.43125 MÊS 5I2018 CovúaCorreme 
1 4537697 0310512018 190512018 973.40 GRUPO FAMILIAR 1 1ooo11.431zs MÉS SIZNB ComaConeme 

Tdal da qra: 
NODULOS _ I 

Fatura Beneñdârio Trpo Valor Reduçao% Bonit Vr. Déhíto 
Famnla EmE 

l4531ü7 HEITDR OUENNEL CRUZ üRVALHO Mmsaliúado 1BS.08 ODO °.00 185.08 

14537E7 IURI GIORDANO CARVÁLHO DE souu Menmliim IGSJB ODO 0.W s 
14531||7 PABLO DIOGENES CARVALHO DE souu Monsalklado 34931 o.oo ono 34931 

Toui do mcuu _m _|77W _m7 
Saude 24 Horas sem Base 

14537$7 HEITDR OUENNEL CRUZ CARVALHO Monsnlldado 2.46 0.00 0,W 2,la 
14537397 IURI GEORDANO CARVALHO DE SCXJZA Menmlhm 2.46 o.oo 0.W 2.46 

14526155 MARIAAUCE CARVALHO DE SWSA Mcmalhado 2.46 0,00 0.00 2,45 

usansv PABLO UOGENES CÂRVALHO DE SOJZA aiiindo 2.46 D.00 0.00 2.45 l do maub: -'_W __W W 
Tau ra Pmt o Flnnncehn 

14537897 HEITOR OUENNEL cauz CARVALHO Mmmtldado 51.35 o.oo om 51.35 

14537887 IURI GIORDANO CARVALHO DE SWZA Menmlhmo 51 ,35 0.00 090 51.3S 

14526155 MARIA AUCE MRVALHO DE SOUSA Munllündo 25,58 0.00 0.00 25.68 

14537597 PABLO DIOGENES CARVALHO DE SOUZA Menueiidada 51 35 0.00 0.00 51,35 

Tcul do Módulm _"|7§275 _UIUU _175'.73 
IJTILIZAÇAO j 

Fatura Guía Data Evemo Grau Otú Çuao Serviço PF Devida 

íIURI GIORDANO CARVALHO DE SOUZA 
Exeemor Z CENTRO ENWCRINOLOGIA E METABOLOGIA LTDA 

14537$7 10615573 zamrzom OOAGULOGRAMA (T$, TC, PROVA DO LADO, EWIMH Cliniz 0.00 ODO Om 
14537897 10415573 ZOIDBRMBCREATININA › PESWISA EIOU DOSAGEM EKnmosPalobgia Clln 0.00 D.DO 0.00 
14537897 10415578 2zvmoua GUOOSE - PESQUISA EIOU DOSAGEM Exmlobgh Cllnix 0,00 DDO Om 
14537391 1041551n 2aloarzo1s HEMOGRAMA COM CONTAGEM DE PLAQUETAS Exaaobgh Cllnba om n.oo o,oo 
14537597 10415578 23IW20|B UREIA - PESQU|SA EIOU DOSAGEM ExnmmvPambgh Cünba 0.M 0.00 0,00 

Exeanor : JOSE EUDISMAR DE OUEIROZ BESSA 
14537897 10443496 231032018 DESBR|DMENTO CÍRURG|OO ' POR UNIDADE Aneacsim 0.00 °.00 0,0D 
14537897 10449495 2310312015 FRATURAS DE FEMUR . TRAYAMENTO Moswsa o.oo om c,oo 
14537897 1M494$ WMS LESOES UGÀMENTARES AGUDAS DA MAD - Anosádn 0.00 OM OM 
14537897 104494$ WMB SUTURA W EXTENSOS FERIMENTOS OW OU Anedeistn 0.0° 0.00 0.00 

Exeannr : LUCMNO GUEDES BORGES _ ñq 
|4537E7 |MQBTI 221030013 OONSULTA EM PRONTD SGDORRO Honornños Medieos C|In|an 1.00 QSD c un 4 

Exewton ROSSANA FISCHER VERAS MASCENA 
11537N7 10475769 05I1 1120|7 ELETROwAGULAGAO DE LESOES DE PELE E Círuzpho D.00 0.00 opo 

Exeeutor : STEFANO UÃCERDA DE OUVEIRA 
14531397 10477230 mmms DONSULTA EM FRONTO socoRRo Nemnarios Modhoo cnnlooa o.oo o.oo cm 

Tcnl ao neneflnurnzz WW 
MÀ RIA ALICE CARVALHO DE SOUSA 

Exewlor : CENTRO PSIDOLOGICO DESENVOLVIMENTO 
14526155 10425533 1210320|8 SESSAO DE PSIOOTERAPIA ÍNDIVIDUAL POR Homrarlos Nao Mudiws 1 ,00 25,50 638 
14526155 10425543 1m18$ESSAODE PSlCOTERAPIAÍNDÍVlDUAL POR Honomrios Nao Modbos 1,00 25.50 626 
14526155 10425544 ZMMSESSAODE PSImTEMHAINDÍVIWAL POR HofnmóosNaoModba 1.oo 25.50 GM 
14526155 10425553 2|MIBSESSAODE PSIWTERAPIAINDÍVIWAL POR HonomriosNaoMcdbos 1,00 25.50 GJB 

Tom do aetldánot WWH 
Toul aa umluçinz WWJ 

FARTÀO NAClONAL DE SAUDE - CNS j 
Caro (a) Assoclado (a)_ 
Em cumprlmento à Resolução Nonnnllva n' 388, da Agênda Naclnnal de saúde Suplcmentar (ANS|. Inlmmamos o número do seu Canân Naclonaí de Snúde 
(CNS) e o de seus dependemes. 
O Cnnño Nuclonai de Saúde tem como ohjetlvo a consnuçào de uma hasc nac|onnl de lnlnrmnções, lmcgrnndo os cadastros dn SUS e dn saúde 
Suplememan propovclonando melhorlns na geslño da saúde no Pala 
Nomc 

HEITOR QUENNEL CRUZ CARVALHO 
IURI GIORDANO CARVALHO DE SOUZA 
MARIA ALICE CARVALHO DE SOUSA 
PABLO DIOGENES CARVALHO DE SOUZA 

Númem c Data Nasdmonto CPF 

MM 1 3707237 1m3r2007 ooomopoooo 
7oe1om79401oso 0510711991 078.499.924-40 
70M1868676216 üI12l1955 135.192,394~34 
7002084mm020 27IDSI1983 051.075.784«70 

REF.: O7IDSIZO|B -
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Está satisfeitc com o serviço oferecido7 Conte pra gentel Acessez vmw.camed.com.brlpesquísa 

A Camed oferece a vocé o servíço Saúde 24 Horas, com orientações sobre prímeiros socomns ou urgêncialemergéncia antes da chegada ao local 
apropriado para o atendimentq além de atendimento domiciliar com transpone e remnção. Comu milizañ 0800 723 3331 | Saiba mais sobre o 
serviço no Purtal Camed. 

REF.: 07105l20|8 - 2
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ANTONIO TARGINO 

CIRUR Buoomeo FAcmL 

CIRURGM GERAL 

CIRURGIA PLAaA É LW.K cuRGm YORAXÍCAI 
CIRURGIA VASCULAR 

cIRuRcm cou vIDeo
. 

cLÍMCA MÊDICA 

ELEVROENCEFALOGRAMA 

ENDOSCDPIA 

NEFROLOGIA 

NEVROCIRURGIA 

ORYOPEDIA 

mwíuâ W é¡/«//7C WW JL« 
RAIO X 

1 ,a›/~ á
, 

TRAUMATOLOG IA 

uROto 

ANçloGRAFIA aITAL 
t 

ANGIOPLASHA 

BRONOOFIBROSOOPM 

ENDOSOOPIA 

ELETNOURDIOGRAMA 

YOMOGRAFIA CMR 

Un MovEL 

MELHORE SUA LETRA 
, Uma má interpretação pode trazer preiuízos ao paciente. 

7 
' 

Rua Dclmiro GOciiL 442 / Cemenário / Cnmpina Gmnde / Pnrníbn ' * CEP 58428-016 / Foncz (83) 2102.010| /www.ha|.com.br
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$ARHAEIA DIAS LTCA CNPJ;G7.275.031/0Q15-OS 
ãUA gÊRTlNS JUNIOR, 75\, LIBFRDAUE, Camp|na Gran 
e. 

_ 

Dncumento Auxíliar da No;a.Fisca1 de Consumídur 
Eletronlca 

CÓDIGO LDESCR!,àD lGYÚ lUN IVL. UN l VL. TOTAL ova9'721023 55 RLGIH r Rtlanc aocpn Ic50.29 sa.:9 
Desconkq 

_ 

-!1 06 
_ 39 23 í 

07696714233831 xrncuraa IDIZSOnE znrñn 1uu0x1a.uo ¡Á.oo 
Desconto ~4 06 9.94 

07896541804455 Lnníãnbã 512 fnu 1ocvá ![nv›2.75 z.75 
Desconto -Úe28 Z 47 

07595295252019 315511r0aa ISHG exs xJnL nua 1ÊXx1J.31 14›3 
Desconto 

_ 
-9,32 4.99 

0TD. IOTAL DE IIEHS 4 
VALOR TOÍAL R$ BI,35 
DESCGNYGS R$ -24,72 
ACRÉÉPIMOS R$ 5,0Ú 
VÂLLÉAÂ PAGAR RE 

' 
61,63 Dinheurj ' 80,00 

TROCO RS 18.37 
EHISSÃD NÚRMAL 

Númer0: 195134 Sé 
' '

1 r1e. 
Enissãnz 27/03/2018 14158241 ~ Uia du Cansuniunr 
Consulle nela Chaye de Acesso em 
httpszljwww5.recelta.pb. uv.br/atf seg/SFGÍ~Aces 

sarFuncaü.ãs ?ç unca0=FI 1410 
2518 0307 2739 3100 5 8 osoo vooo 1951 3110 1955 daar 
Protocolo de Aytogjzação: 325180070807247 
Data da autorizaçao: 27/03 2018 14z58:47 

CONSUMIDOR NÃO IDEN IFICADO 

~ 
~~~ 

.,. 

Á"^.z;«- .=- _(,- 

ÉÊÉiÊÊPL 
Acrescimo referente a Iaxa de entrega L R$ 5.00 
MDS: C4BBISDBCA18C2090\F2088E1A1988 E 
PV0000606631

v 

PARAIBA LEQAL - RECEITA CIDADA 
TURPEDO PRkMIADD:

_ 
30121899 000000 61b3 

Trlb a rox R$ 8 29 Fed e 7,05 Est e 0,25 Mun Fo nte: 1 PT H4T2P7 
VDCE ECONOMIZOU ............... : R$ Z4,72' 
Balcz 1653 N.Contro¡e:!15269§ 
Informações dos Tributos Tot§1s Incidentes (Lei 
Federal 12.74|/2012): R$ 14.08
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complnense 

RECIBO 

Recebemos do Sr. Iuri Giordano Carvalho de Sousa (vítima de fratura de 
fêmur em acídente conforme Iaudo 071-2018), resídente na rua Cassiano 
Pereira, 230, bairro Jardim Paulistano, na cidade de Campína Grande (PB), 
a ímportância de R$ 146,00 (cento e quarenta e seis reais), referente ao 
aluguel de um par de muletas tipo Axilar, pelo qual ñrmamos o presente 
recibo. 

Período: 26.03.2018 a 07.06.2018 

Campína Grande (PB), 07 de junho de 2018. 

Ortopedia Campinense 

Ltqm cépocéê EÊ àüa 7, 
/__ Maricleide Barbosa Diniz 

CNPJ: 01.056.551/0001-30 

Rua Pedm l|, 119 - Loja 1C~ Centro - Camplna Grande (PB) - CEP: 58400062 

Telefonez 83 3341~1247 - E-mail: onopedlaampinensecñglobomailxom
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orfopedio 

complnense 

RECIBO
_ 

Recebemos do Sr. Iuri Giordano Carvalho de Sousa (vít¡ma de fratura de 
fêmur em acídente conforme Iaudo 071-2018), resídente na rua Cassiano 
Pereira, 230, bairro Jardim Paulistano, na cidade de Campina Grande (PB), 
a importância de R$ 200,00 (duzentos rea¡s), referente ao aluguel de um 
par de muletas tipo Canadense, pelo qual ñrmamos o presente recíbo. 

Períodoz 08.06.2018 a 16.09.2018 

Campina Grande (PB), 17 de setembro de 2018. 

Ortopedia Campinense 

>LLL m\ÇL\q_~Á_g EÊ *©í%& 
v 

Maricleide Barbosa Diniz 

CNPlz 01.056.551/0001-30 

Rua Pedro ll, 119 - Lola 1c - Centro - Campina Grande (PB) - CEPz SMOMÕZ 

Telefone= 83 3341-1247 - E-maíl: ortopediacamuínense@globomaíl.com
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Recibo deTáxi 30 ÚHÇÊL ÊZWO Wc 

RmbídeilLUíl áloejlwam WÉzéSw 
Airportândadez âmmZZ íêíôzá~ 

~ 
~~ 

958 Mlpa c/MFO/ . 
_7 *:-> 

Recubo de TáXÍ Bo o?*%Zo/e? 
//p§$:%ã/ 

_ 

-CAN$ADO DE PEDIRW 
DE TÁXI NOJRABALHM 
OONHEÇA 99TA)0$ conponmvor ' WMWNWO mm 

n1)/.

'



RECIBO , RS 40,00 

Recebi da Sra. MARIA ALICE CARVALHO DE SOUSA, a quantia de R$ 40,00 (quarenta reaís), por 

02 (do¡s) dias de servíços prestados (R$ 20,00/d¡a), em 04/abril e 06/abriI/2018, no horário de 

13230 horas às 17:00 horas, como cuidadora de seu ñlho IURl GlORDANO CARVALHO DE 

SOUZA, que se encontra convalescente em decorrência de acidente sofrido, com fraturas de 

fêmur, conforme Boletím de Ocorrência de Acidente de Trânsíto número 071~2018, ocorrência 

de 22/março/2018.
' 

Campína Grande-PB, 06 de abril de 2018. 

Nome: ELIETE LINO DA SILVA 

RG: 971.286 - SSP-PB CPF: O20.059.974-71 

Assinatura2 2204 
gl 

Ê Zéá;d g QQ SiULZL 

RECIBO - RS 60,00 

Recebi da Sra. MARIA ALICE CARVALHO DE SOUSA, a quantia de R$ 60,00 (sessenta reais), por 

03 (três) dias de servíços prestados (R$ 20,00/dia), em 09, 11 e 13/abr¡I/2018, no horárío de 

13230 horas às 17:00 horas, como cuidadora de seu ñlho IURI GIÓRDANO CARVALHO DE 

SOUZA, que se encontra convalescente em decorrência de acidente sofrido, com fraturas de 

fêmur, conforme Boletim de Ocorrência de Acídente de Trânsito número 071-2018, ocorrência 

de 22/março/2018. 

Campína Grande-PB, 13 de abril de 2018. 

Nome: ELlETE LINO DA SILVA 

RG: 971.286 - SSP-PB CPFZ 020.059.974-71 

Assinaturaz



RECIBO R$ 100,00 

Recebi da Sra. MARIA ALICE CARVALHO DE $OUSA, a quantia de RS 100,00 (cem reais), por 05 

(cinco) días de serviços prestados (R$ 20,00/dia), de 16 a 20/abríl/2018, no horário de 13:30 

horas às 17:OD horas, como cuidadora de seu ñlho lURI GIORDANO CARVALHO DE SOUZA, que 

se encontra convalescente em decorrência de acidente sofñdo, com fraturas de fêmur, 
confomle Boletim de Ocorrência de Acidente de Trânsito número O71-2018, ocorrência de 

22/março/2018. \.

' 

Campina Grande-PB, 20 de abril de 2018. 

Nome: ELIETE LINO DA SILVA 

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

Assínatura: /')01nàe›9_ JFÀÀÔ nlm R l Ópà 

REClBO R$ 100,00 

Recebi da Sra. MARIA ALlCE CARVALHO DE SOUSA, a quantia de R$ 100,00 (cem rea¡s), por OS 

(cínco) dias de servíços prestados (R$ 20,00/d¡a), de 23 a 27/abr¡|/2018, no horário de 13:30 

horas às 17:00 horas, como cuídadora de seu ñlho IURI GIÓRDANÓ CARVÀLHO DÊ SÕU2À, que 

se encontra convalescente em decorrência de acidente sofrido, com fraturas de fêmur, 

conforme Boletim de Ocorrência de Acidente -de Trânsito número O71~2018, ocorrência de 

22/março/2018. 

Campina Grande-PB, 27 de abril de 2018. 

Nomez ELlETE LINO DA SILVA 

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

Assinaturaz QO o^l›3\0 ZKÚ$ Ó dk L Ô Á.



RECIBO 
R$ 80,00 

Recebi da Sra. MARIA ALICE CARVALHO DE SOUSA, a quantia de R$ 80,00 (oitenta rea¡s), por 

04 (quatro) dias de serviços prestados (R$ 20,00/dia), em 30/abríl e de 02 a 04/maio/2018, no 

horárío de 13:30 horas às 17:00 horas, como cuidadora de seu ñlho lURl GIORDANO 

CARVALHO DE SOUZA, que se encontra conva|escente em decorrência de acidente sofrido, 

com fraturas de fêmur, conforme Boletim de Ocorrência de Acidente de Trânsito número 071- 

2o1s, ocorrência de 22/março/2018.
' 

Campina Grande-PB, 04 de maio de 2018. 

Nome: ELIETE LINO DA SlLVA 

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

Assinatura:@01\& ÁrÚMa 0Lo_ LLáÁ ' 

RECIBO 
R$ 40,00 

Reêebi dã Sfa. MARIA ALICE CARVALHO DE SOUSA, à quantlá de R$ 40,00 (quarent'a rea¡s), por 

02 (dois) dias de serviços prestados (R$ 20,00/d¡a), em 07/maio e 09lmaiol2018, no horário de 

13330 horas às 17200 horas, como cuídadora de seu filho IURI GlORDANO CARVALHO DE 

SOUZA, que se encontra convalescente em decorrência de acidente sofrido, com fmturas de 

fêmur, conforme Boletim de Ocorrência de Acidente de Trânsito número 071-2018, ocorrência 

de 22/março/2018. 
Campina Grande-PB, 09 de maio de 2018. 

Nomez ELIETE L|NO DA SlLVA 

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

Assinaturaz fgoxlh ZKÚJALA ÓLOR Jui



RECIBO Rs 4o,oo 

Recebi da Sra. MARIA ALICE CARVALHO DE SOUSA, a quantia de R$ 40,00 (quarenta reaís), por 
02 (dois) dias de serviços prestados (R$ 20,00/d¡a), em 14/ma¡o e 17/ma¡o/2018, no horário de 

13230 horas às 17200 horas, como cuidadora de seu filho IURI GIORDANO CARVALHO DE 

SOUZA, que se encontra convalescente em decorrência de acidente sofrido, com fraturas de 

fêmur, conforme Boletim de Ocorrência de Acídente de Trânsito número 071-2018, ooorrência 
de 22/março/2018. 

Cambina Grande-PB, 17 de malo de 201s. 

Nome: ELIETE LINO DA SlLVA 

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

Assinatura:
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'SISTEMA DE cTROLE CLIN|CO HORA: 18:41:54 
; ¡_ 

. P TRO DE INT A ÃO RE aIS 
' 

ERN Ç ñ -» -zza1761' 

Prcniuñrlo Nome do Pnclente Nasclmento |dade Sexo Cor Natumlldade Rellglâo 
I 933953 IURl GIORDANO CARVALHO DE SOUZA o5m711gg1 

- 

25 M 1_CATOL|ÇA 

Estado CMI CPF RG Gmu de instrução Profissão 

78À499.924-40 3383005 SSP PB 

Flllação Fone Resldenclal Fone Trabalho 
Mãez MARIA ALICE CARVALHO DE SOUZA Pair GILVAN CARVALHO DE SOUZA 

Enderaço 
R.CASSIANO PEREIRA.230 - LIBERDADE. CAMPINA GRANDE-P8 CEP: CEP 58106105 

Complemenlo Endereço v

~

~ 

Mendlmemo Dam Horn_ Setor Tlpo Atendlmemo 
Ai 

2281761 22/oa/zo1s 15:35 3008-SECRETARIA CONVENIOS 54NTERNACAO0IRURGICA / '->U¡ 

, 4 MédlcoMendenle Mntivo Atendimento 
' 

. .'
É 1116›LUCIANO GUEDES BORGES 4›INTERNACAO/URGENCIA 

' 
, 5 - « O 

. .:Lu LLJ ê CLg 

ÚAO 4 31 PlanolConvênIo N° Cartelra Validade N° CNS l< 8 JOLEJ 
18-CAMED›SAUDE/1-CAMED: 1000110431250904 3010512020 """'“ 

Posto 
' 

Acomodação Leito 

LOLAQL onO ÚOSLO 15 Ê > 

Guia Pmcedimento 
4 _7 .. -~ 7 

INTERNACAO mnsssemrsnmcm '933953* 

LiAo 
TERMO DE RESPONSABILIDADE 

O padente( ou respunsáve|). Srta) IURI GIORDANO CARVALHO DE SOUZA . aquldeclaradc. dá plena àutcrizaçáo ao seu 
médim asslslente CRM , Estado do(a) PB para 
fazer as inveslígaçóes necessáñas ao dlagnósüco. e executar tratamentos. nperaçóes, anesteslas. transfusbes de sangue, ou 
outras condutas rnédlcas que venham de enconlro às necessidades dlnioodrúrgícas do caso. bem como mmpmmetendose a 
respeiar as instruções que Ihe forem fomecídas, induslve quanto a Imprevistos oriundos da eventualidade ou da não 
observáncla das orlentaçóes rnédlcas. 
Estou oíeníe das complicaçbes inemntes ao ato círúmloo abalxo. 

1)_. 

2) 

3) 

Responsável2 IURI GIORDANO CARVALHO DE SOUZA 
Endereçoz R CASSIANO PEREIRA. 230 Balrro LIBERDADE CAMPINA GRANDE-PE 
Telefonez 30632514 

R431B| 

CAMPINA GRANDE , 22 de Março de 2018 

POLLIANA SILVA DOS SANTOS 
Responsával pelo Awndlmentn 

,- 'UV 
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2070 ATROPINA ;61281 AG. RAQUI PIOBESO BD mommo sm N- 

255799 Bem WÉÍZ AGULHA DESCARIAVELM M mmomw 
, 1902 BICARBONATO DE sODlo D GULHA PERJDURAL N° 

4650 CEFALOTINA 19 n u ^ FVA °^Rm^°^ 

122759 CE FAZOLINA 1g ~ V AGULHA RAQUI N' MONOCRYL N” 
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. 

'5Í§ÍÊ ÊÊSÊÊÍSÊÉESÃJXSSIO 
W ^L°°°^° °“°'°Ê°'°° 57 SÊLLÍNÊN ( :, 

2003 CLORETO DE SODIO 
ATADURACREPW N° lsí g 

5304 DEXAMETASONA LM 
' ATADURA GESSADA ÁGUA onm 

4855 DICLOFENACO SÓDICO 2355 BOLSÀ COLOSTOMIA ALCOQL 
2°Z° WLR°N^ Ô L CÃNULATRAOUEOSTOMIA N° CLORExlnlNA 
5673 D° AMINA ' 
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32190 EFEDRINA [I| _ 

, 
ERMANTE 

5339 FENERGAN 2429 CATETER oxnsemo Qí PVPI DEG 

2035 FUROSEMIDA 27aao COLETOR URINA ABERTO xgüw 
ÉÊÍÊ ÊÊÊJQÊLÉÇ 

22361 COLETOR URJNA FECHADO
. 

2054 GLUCONATO DE CÀLCIO 
COMPRESSAS ' APAREHOS 

saga HEPARINA 142341 COMPRESSAS zsxze 05 AR cwmo 
sseo HIDRocoRTISONA DRENO PENROSE N° ASPMOR 
2062 METOCLOPRAMIDA , DRENO SUCÇÁO Na BYSTURl 

37559 NAUSEDRON Bmg mm 
69908 OMEPRAZOL 40mg 

oRmo T°R^x N° MIWO 
70151 PROSTIGMINE , 59537 ELETRODO QS 

\ |N1ENstFcDOR 
10235 uUEUCIM 2585 EouIPo MACROGOTAS DL cxnux 
253' 9 R^N”'°'N^ 2a7aaa EOUÍPO lnoscopm mm 
70335 SOLUMEDROL 500mg 

26 5 _Esmm _

1 

403792 TORADOL
1 

10971 TRANSAMIN 20117 FJTA GLICEMIA oxmo NrrRoso 

10572 nmm 40m-142220 GAZES 7.5x7.5 ISV 
CÓD. PSICOTRÓPICOS 

' 

GÀZES 
OXÃMETRO DE PULSON 

70254 ALFENTANILA vAcuo 
BBBS DIEMPAX 10mg 

3425 GELFOAN 

3025 DlMORF mmg , 50917 GILETE MAWOLm 
3034 DIMORF o.2mg IM GUENDEL N° PWSOLE 1W 

125149 DIMORF 10mg 
À 

, 3458 ¡NTR^_CATH 
› 

5_ FlSIOLOGICO 1m¡ 
69555 DORMONID TM JELCO N° / X 04 s. nsmoclco 100nl 
69539 DORMON|D COMP. 

waso FENOBARBTTAL lÀMlNA BISTUN N" éq OZI 5. 99mM 
aass HIDANTAL 132709 LUVAS a.5 

' 

V 

SÀ Hmmm 5°°'"' 

zzsz ::1:*;:.: wvmo zãmmm 
13210 TRAMAL 

40126 LUVAS 75 :, ' 05 s. RINGER tmm 
146832 uv 3522 LUV^S W ÔYI vomMEN tm 

. 149870 LUVAs a.5 . 

7°548 ^TR^°UR'° 
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69752 MIGROPORE LARGO t 
125233 ClSATRAcURlO 

9091 ETOMIDATO II SPALPS N° 

3042 FENTAML w 3735 SERINGA DE 01cc 

zam LIDOCNNA 2% CN " 
3700 SERINGA DE occc . 

2119 LIDOCAINA 2°/. SN 3719 SERINGA DE m 19 ) 
2510 LIDOCAINA GELEIA 

2160 NEOCNNA 0,5°/- CN 
3669 SERlNGA DE ÍÚW Oq 

70750 NEOCNNA o 5% SN 3597 SERlNGA DE 2000 0 LI 
1996 NEOCNNA PESADA 341797 SERINGA DE encc(bico lmgulcmo) 9L 
3212 NILPERIDOL SONDA FOLEY N° 

|42354 NOVAPUPX CN 
97449 NOVAPUFI ISOBÀRICA 

SONDA NELATON 

264530 NOVAPUPI SN SONDA NSG 

2216 PANCURONIO SONDA RETAL 

82031 PROPOFOL 53937 SURGICEL 
142451 ROCURÔNIO 

24676 SEVORANE 
4081 TORNEIRAOSWAS 

1945 XYLESTESIN SPRAY TUBO ENDOTRAOUEAL N°
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Dr. Arislóteles QueirozNelo 
CRM - 6817 

Cirurgias Ombro e Cotcvelo 

Dr. Valth Guimarães 
CRM - PB 6326 I TEOT 15.090 

Círurgía do Joelhb 

Dr. Fábío Go:ndím 
CRM - 5429 

Cirurgia do Joelho 

Dr. Lucíano Guedes Borges 
CRM - 3451 

Cirurgia dó Quadril 
e Trauma 

Dr. Schuben Costa 
CRM - 5523 

Círurgíá da Coluna 

Dr. Wacrson JoséSousa 
CRM - 5277 

Círurgia do Tmuma c 
lnfamíl c Tratamcnto 
por ondcs de cheque 

CTO 
Clínica de Trauma 
e Ortopedia 

Laudo Medico 

Paciente luri Giodano Carvalho de' Souza 
Vitima de acidente de moto em, 23/03/2018 
portador de fratura segmentar de fêmur 
direito com haste imramedular bloqueada, 
no momento o mesmo encontra-se de alta 
ambulatorial porem com encurtamemo de 
1;8cm . 

~~~ ~~~~~ ~~~ M cc OU 
CRM 3451 TEO~

~ ñw 
Dr. LixéianoGuedes Borges!' 

CRM-(3451) 

Cam ína Órande 20/03/201§
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CTQ 
Õínica de Tcñw 

KÇJ e Ortopedia ~~
~ 

Dr. Aristóteles Queiroz Neto 
CRM - 5817 

Cirurglas Ombro e Cotovelo 

Dr. Erivaldo Araruna 
CRM - 1366 

Cirurgia du Quadril 

Dr. Fábio Gondim 
CRM - 5429 

Cirurgia do Joelho 

Dr. Lucíano Guedes Borges 
CRM - 3451 

Cirurgia do Quadril 
e Trauma 

Dr. Schubertrcçvsta 
CRM - 5523 

Cirurgia da Coluna 

Dr. Waerson José Sousa 
CRM - 5277 

Cirurgia do Traurna e 
lnfamil e Tratamento 
por ondas de choque



Dr. Gabriel Barreto Antonino 
CREFITO: 240785-F 
Fisioterapeuta 
Mestrando em Fisioterapia 
Quiroprata 

RECIBO DE PAGAMENTO 

Eu. GABRIEL BARRETO ANTONINO, portador do CREFITQ n° 240758-F, recebi 

de IURI G!ORDANO CARVALHO DE SOUZA ponador do RG n° 3383005 SSP-PB 

e CPF n° 078.499.924-40 a importâncía deíR$ 1620;00 (_mil seiscentos e vinte re_ai5), 

referente a 18 sessões de flsioterapia realízadas no período de 29 de março de 2018 

a 16 de julho de 2018. 

.«¡;. 

DLGahiellambMa 
Fuotem 

/CREFITO 2 0785 F 

Dr. Gabriel Barreto Antonino 
CREFITO 240785- F



~ DEMONSTRATIVO DE MENSALIDADES, TAXAS E COPARTICIPAÇÂO FINANCEIRA 
MARIA ALlCE CARVALHO DE SOUSA Beneñciárioz 100001.043125.01 
Endereçot RUA CASSIANO PEREIRA , 230 
LIBERDADE 

Outmlumríw mllhon

~ 

53414-233 - CAMPINA GRANDE ( PB)
_ 

CompetênciaiMlZM 9
' 

Lotação : APOSENTADO COM CAPEF 

Págz1 

Toml do Pmcelamemoz 

REF.: |M1l2018 - 

fATURAs 
Fanma Ernlnão Vondrnentn Valor observaçáo Conrram Tlpo de Cchmnça 

14795709 ammms 19101l2019 40.78 Complde contnh veLa fevl18 a junl18~parc 6110 Conta~Coneme 
14907119 31107m18 19D1I2019 11,06 Complde mensst ret a fevl18 a junl1B Parc 6110 Comacorreme 
15060881 09IO1IZ)19 190112019 50.W GRUPO FAMJLIAR 11WODL43125 MÊS 1I201S Comacomme 
1507519 OSD1IZJ19 19ID1IZJ19 2.|04_$ GRUPO FAMÍLIAR 1100011.43125 MÊS 1I2019 Coma-Correme 

15078230 osmnms 19101I2019 4.27 RESULT. PARCEL 11oooo1.43125 - MÊS 1l2019 Comaconeme 
1507ü81 09I01I2019 1910112019 -307_43 RESULT. PARCEL 1100011.43125 - MÊS 112019 Contotrente 

Total da Fatuvaz 

NODULOS I 

Fatura Beneñdárín Ttpv Valcr Redução% Boníl VL Débllo 
Famllln Emg 

|W7251B HEITDR OUENNEL CRUZ CARVALHO Mensafdndo 193.91 0,00 ODO 19087 
14907|19 HEITDR OUENNEL CRUZ CARVALHO Compt MuntaL 255 0.00 0,00 255 
150Y2519 IURI GIORDMO CARVALHO DE SQJZA Mensaliíado 282J1 0.DD DDD 282,|1 
14907119 |UR| GIDRDANO CARVALHO DE SCXJZA Compt MnnsnL 3,70 0.00 n.oo 3.70 

150T2519 PABLO DIOGENES CARVALHO DE SWZA Mmsnlldado WJD 0.00 D.m JSBJO 
149071 ce PABLo DIOGENEs CARVALHO DE souu Conni. MonuL 4›a| o.oo opo Am 

Tom do Móauku _m _'_m _E§I¡ 
Natural EmE 

14795109 MARIA AUCE CARVALHO DE SOUSA Cnmylzuláo 4o.1a om o,oo 40.7a 
Tuul do Móduhz nJa 5,5U uJE 

Tuxa ra Pmt o Flnancclm 
15072519 NEITOR QUENNEL CRUZ CARVALHO MonsaMadu 54.86 0.DO 0,00 54.86 
15072519 ÍURÍ GIORDANO CARVALHO DE SEXJZA Monsalidndo 54.86 °.0° ODO 5438 
|5060881 MARIA AUCE CRRVALHO DE SOUSA Monsmum ZSJB 0.00 D,00 29.19 
|50725|9 PABLO DlOGENES CARVALHO DE SOUZA Mcnsnlhnda 54.66 0.00 0.00 54.56 

Tmzj dn Módulnz _TB.77 _"17:ml ÍBTI 
PTILIZAÇAO ] 

Famra Guía Daia Evema Tipo de Evento Qtd. Ousío Serviço PF Dev¡da 

KIURI GIORDANO CARVALHO DE SOUZA 
Execulor: ANTONIO HARRISON SARMENTO COSTA 

15072519 11051294 1211 1120|B CONSULTA EM consuLTORno (NO HORARIO Honomnos Medkxn cunkaos 1 .oo wm 20.00 
Execmarz INSY NEUROPSlQUIATRJCO C GRANDE SIC LTDÀ 

150725119 |1035ü5 1411 1I201 BCONSULTA EM oousunomo (NO HORARIO Hunomrôus Mudes Clhkan 1.00 BGJD 21.6B 
Exeanolz LUCIANO GUEDES BORGES 7 \ 

15072519 uusmns zsluaautacxmsuun EM oousuuomo (N0 KORARIO Nnmmhs Modieos clmwn 1.oc ssm ,r21.25 _“ 

15072519 11096110 mmax -ARTIOULAU\0 OOXOFEMORAL puADRm Exmsndbbgla 1po 2110 __ opo , 
15072519 11m1ü 

V 
31I|M0|800NSULTA EM OCNSULTDRIOWO HORARIO Humrhs Medims Ghlms 1,00 asm '- 21.25 

Executori OSTEON CLlNlCA DE REUMATOLOGIA E ORTOPEDIA 
15072519 11064519 0811 íIZDIBATENUMENTDFlSIOTERAPEUTIOOX Honorarhs Nao Modbos 0,00 0.°0 ODO 

15072519 I |064520 1211120|8ATENDIMENTO HSlOTE RAPEUTICO Honorañus Neo Modicos 0.00 0400 °.00 
15072519 |1064524 2N11m|BATENHMENTO FISEOTERAPEUTIGO Hmrlos Nno Medbos 0,00 0400 D.00 

Youl dn Emmcládoz 55553 HJH 
MARIA ALICE CARVALHO DE SOUSA 

Exeeuton CUNICA DE DERMAYOLOGIÀ E CARDIOLOGM LTDA 
15oaoaa1 11m4m ZWI 1I20| BCONSULTA EM CWSULTDRIO (NO HORARIO Hotmmúus Mudims Cllnims 1.00 BG.23 20,81 

Tnnl un aeñcurlm Bfã mn 
PABLO DIOGENES CARVALHO DE SOUZA 

Executovz CTO-CL DE TRAUMA E ORTOPEDIA LTDA 
1m72519 ||0§1M zomsmwcotdsuuA EM oousqomo (N0 HORARio Honomrba Modlua cunhaos 1.oo ss.oo 21 ,25 
15072519 l Iosmna OIH ÍROÍBCONSULTA EM OMSULTORIO (N0 HORARUO Hnnoraños Modbon Cfnbos 1,00 85.00 2| .25 

Executorz VALTN MENEZES GUIMARAES 
15012519 uossut ouurzom - JOELHO ExnmuRndblogh 1.oo mao Ass 

Executon VANESSA SILVEÍRA GOMES 
15072519 11082440 1BI1OI2018°STEOCONDROPLAST1A - ESTABILIZACAO. Aneãwdn 1.00 84450 236.13 
15072519 i 1082440 1511012018 RECMSTRUCACL RETENUONAMENTO OU Anososista 1 ,00 1.995,96 49839 
15072519 | |082440 1BI1OIZO|B SINOVECTWIA PARCIAL OU SUBTOTAL - Medmdstn |.00 46234 ||5.59 
15072519 naszuo 1u1orzo1aTRANSP05ICAo DE MAIS DE 1 TENDAO › Anestusisn 1.oo 462,34 11559 

Tam do Btnendidnz w _|1T!.75 
Tohl da Umlnçlm ÍIÉLEÍ | 1 EJI 

pmcsmmo I 
Bcncnclárlo Saldo Amenor Ccrnçân Acrésubcduc. Desp. Parc. Porceln Rmulndo Snído Anml PamResL 

IURI GIORDANO CARVALHO DE Sw 7.73 0.03 0.00 34.1B 52.38 ~31.80 39.56 1 

MARM AUCE CARVALHO OE SOUSÁ 13.06 0.09 927 20,81 25,08 4.27 1B.9$ | 
PABLO DIOGENES CARVALKO OE SWZA 28082 1.04 0.00 1 .013.75 738.12 -275.63 557.59 1



¡,. .r 
l _ 

Comimlaçãntbemmnalivu de Mensalidades. Taxas e Copanieipaçâo Financeira - MARIA AUCE CARVALHO DE SOUSA - Cumperéndazm 12019 PágzZ
I 

FARTAO NACIONAL DE SAUDE - CNS l 

Cnm (a) Assoclado (a), 
Em cumprlmemn ã Resolução Nonnatlva n° aas. da Agémzln Nadonal de Snúde Suplemenlar (ANS). lmonnamos o númem do seu Caluo Naclonal de sahle 
(CN3) e o de seus dependemes. 
0 Canâa Naclonal de Saúde tem conw objetlvo a consírução de uma base nacionai de lnfonnaçóes. lmegrandc os cadasnos do SUS e da saúde 
suplemcmnn pmpordonando memorlns na gestão dn snúdu no Pnís. 

Noma Nnmem GNS Data Nasdmento CPF 

HEITOR QUENNEL CRUZ CARVALHO BSMM 1 3707237 wmram 147.434.084-Q) 
IURl GIORDANO CARVALHO DE SOUZA 706102079401060 050711991 078A499.924-40 
MARIA ALICE CARVALHO DE SOUSA m1668876218 2211211955 135.192.394~34 
PABLO D|OGENES CARVALHO DE SOUZA W 2710911933 OS1.075.7M-7O 

Está satisfeño com a servlço otereddo7 Conte pra gentel Acessez vw.camed.com.brlpesqulsa 

A Camed oferece a vocé o serviço Saúde 24 Horas_ oom oriemações sobre prímeiros soconos ou urgéncialemergéncia antes da chegada ao loml 
apmpvíado para o atendímento, além de a1endimento domiciliar com lranspane e remoção. Comu utilizan 0800 723 3331 | Saiba mais sobre o 

serviço no Ponal Camed. 

Conforme ampíameme divulgado. a Camed procedeu com a ajuste anual no rnés de Janeiroamg nas mensalidades de dependentes dos Planos 
Natural e Famnia no percentual de 2%. Para a Funda de Pruteçào Financeira as taxas raram majaradas em R$3_51. 

Ataxa Saúde 24 horas foi extínta sendo absolvida pelas atuais oomribuiçóeslmensalídades. sem prejulzo da contlnuidade das serviços 
exatamente oomo prestados atualmente. 

REF.:15I01RD1B - 2



DEMONSTRATNO DE REVISÃO DE PARTICIPAÇÂO FINANCEIRA 
MARIA ALICE CARVALHO DE SOUSA Beneficiáríoz 10000104312501 
Endersçm RUA CASSIANO PEREIRA , 230 Pági1 

_ 
58414-238 ~ CAMPINA GRANDE - PARAIBA 

Quzm nm. vwe mzlhon 

A N s n ° 3 8 5 6 9 
Competénc¡a5,_02/201 9

~
~ 

Apresentamos abaixo movimentação(ões) ñnanceira(s) referente(s) a sua participação Financeira na(s) despesa(s) 
de atendimento(s) ao(s) beneñciário(s) abaixo, referente a acertos de pagamento da rede de prestadores de serviços. 
Eventuais dúvidas poderão ser esclarecidas por meio da Gerência de Atendimento e Assistêncía a Saúde através 
do telefonez 08007047886. 

Faturm 1 5088019 
v 

Vencimentm 19I02IZO1 9 \ 

Beneñciáñm 10001 104312509 :- IURI GIORDANO CARVALHO DE SOUZA › 
Guia Atendimsnto Evento DlC Part Finanaeim Ravisada 
11064519 08111f2018 ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO AMBULATORIAL AO PAC|ENTE OOM DISFUNCAO DECORRENTE DE D 4›42 

11W520 1211 112015 ATENDIMENTO F|SIOTERAPEUTIOO AMBULATDRIAL AO PACIENTE COM DISFUNCAO DECORRENTE DE D 4.42 

11064524 2811 112018 ATENDIMENTO FUSIOTERAPEUTICO AMBULAYORML AO PACIENTE COM DISFUNCAO DECORRENTE DE D 4.42 

(')To|al dn Déhito ern 19I02I20192 l 1315 1 

(*) Caso V.Sa. possua Parcelamemo de Participação Financeira, os valores a serem debitados elou creditados serão 
ajustados no saldo remanescente obedecidas as regras em vigor para o paroelamento. 

Remetente : 

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



~~ 

~ ~ 

m Irm. vílv uulhan 

ANS n° 38569-7 

DEMONSTRATIVO DE MENSALIDADES, TAXASVE COPARTICIPAÇÂO FINANCEIRA 
MARIA ALICE CARVALHO DE SOUSA Beneflciárloz 100001.043125.01 
Endereçoz RUA CASSIANO PEREIRA , 230 
LIBERDADE 
58414-238 - CAMPINA GRANDE ( PB )

~ 

Lotação : APOSENTADO COM CAPEF 
Competência:' 031201 9' 

Págz1 

fATURAS 
Fatun Emlssão Venclmemo Valor Obsnlvação Conm npo ds Cobrança 

14795711 31I07I2018 19I03f2019 40.78 Comptde mmñh reta fevlla a lunl18-pavc 8l10 Conmcomnte 
14907121 31I07I2018 1910312019 11.06 Comp|.de mensaL ve1. a fevl18 a junl18 Pam BI10 ConíaCofate 
15117927 01103l2019 19103I2019 78.65 GRUPO FAMlLIAR 1100001.43125 MES 312019 ContaConentB 
15129716 O1I0312019 19I03I2019 1.453.43 GRUPO FAMILIAR 1100011.43125 MES 3I2019 Comacavrema 

Tnul da Faturm 

MODULOS l 
Famra Baneficíàño Tlpo Valor Reduç§o% Bonif. Vr. Débito 

Famma Emg 
í51 2971 6 HElTOR OUENNEL CRUZ CARVALHO Mmsalldade 1 93.97 D.M 0.00 |93.97 
14907121 NEITOR OUENNEL CRUZ CARVALHO Ommt Mamat 155 0,00 0.00 2,55 
15129715 IURI GlORDANO CARVALNO OE SOUZA Mensamaae 282.1 1 om o.oo m.11 
|4907121 IURI GlORDANO CARVALHO DE SOUIA W. Memat 3.70 o.oo 0.00 3.70 
15129716 PABLO DlOGENES CARVALHO DE souu Mansaihndc 3ss.1o o.oo o.oo aseno 
14907121 PABLO DIOGENES CARVALHO DE souu CompL MensaL 4.s1 o,oo om 431 

Yotnl do muum _lm1 _lml _ml 
Natural EmE 

14795711 MARIA ALJCE CARVALHO DE SOUSA Cmmhulçbo 40,78 0.00 0.00 lOJB 
tam do Wuloz _¡¡T.75' _m _ÃU'JF 

Taxa arn o Flnanceira 
151m716 HErrOR QUENNEL cnuz CARVALNO Mcnmikladn sam o,oo o.oo um 
15129116 IURI GlORDANO CARVALHO DE SOUZA Mansniidade 54.es om om 54.ee 
15117921 MARIAALICE CARVALHO DE SOUSA mnsamme 29.|9 o.oo o.oo 29,|B 
15129716 FABLO DlOGENES CARVAUIO DE SOUZA Mcnsdiúado 54.88 0.00 0.00 54.88 

rmal úo Inlóduloz _m:n _m _Im7 
aIZAÇAo j 

Fatuva Gula Datn Evento Tlpo de Evemo Qc Custo SeMço PF Dewda 

IURI GIORDANO CARVALHO DE SOUZA 
Ezmcutov : ANDREY LEAL WANDERLEY 

|512971s 11214485 1110112019 OONSULTA EM OONSULTORIO (NO HORARIO Nommtos Madlcos Clinbos 1.oo a1.eo 2o,40 
Exocutor : NOSP SANTA JOANAMOSP ASSOC DE PE LTDA 

|51797m 11226349 ZQIDIRMQOONSULTABAPRONTO socoaRo Panom Cllnico 1,oo 23|,1o SIJB 
Exocutor : MANUEL RODRIGUES NETO 

15129715 ||216595 0210112019WNSULTAEM PRONTO SOOORRO WMMM Oiinbns 1.00 8120 15,30 
'151291|s v_11215695. mlmlzmaFRATURA DE osso DO PE - TRATAMENTO cltuvgiao 1.oo 3629 em 

Exacutor : OSTEON CUNICA DE REUMATOLOGIA E ORTOPEDlA , 

15129115 u1ssass 1onzrzo|a ATENDIMENTO FtstorERAPEunco Hommios Nm Mmleos 1.oo |7,89 '~ 4.42
' 

15129713 maaam 1111212018 ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTlCO Honomms Nao Modbos 1,oo |7,69 uz 
|5129716 |1166883 1211212010 ATENDIMENTO FlSIOTERAPEUTICO Honotados Nao Modicos 1.oo I7.as _4,42 
15129716 1 1166656 |7l|2120| a ATENDIMENTO FISlOTERAPEUTIOO Hommdos Nno Medioos 1.oo |7.69 4.42 
15129715 | |1sssse 1enzm1aATENDIMENTo FISIOTERAPEUHCO Hononmns Nac Mcdiws 1.oo n.ss 4,42 

Exncutoi : PRONTO SOC FRATURAS DE CAMPINA GRANDE 
151291|s 11214493 1110112019 RX - PE ou PODODACTILO Exmmsmungb 1.na 3330 9.13 

Yotal co smcndMoz ww 
MARIA AUCE CARVALHO DE SOUSA 

Executov : INST NEUROPSIQUIATRICO C GRANDE SIC LTDA 
|S1 07927 l 1209324 16I01I20|9 CONSULTA aa OONSULTORID (NO HORARlO Hommnos Mndum cmms 1,oo ao 2|.68 

Executor : MARILIA BARBOSA PESSOA FERREIRA 
|51 17927 ||237916 M1MIQCONSULTA ODONTOtOGDCA INICIAL Odontologla 1.00 3426 8,57 
15117921 11237916 29IOII20| n CONTROLE DE BIOFILME (PLACA BACTEm Odontobgh 1.oo 9.oa o.oo 
151n921 11237915 zalmrzots RASPAGEM SUWGNAL sexmms POSTERIOR INFERJOR DIREITO mo 24.52 o.oo 
15117927 11237916 29101IZO|9RASPAGEM SUPRNGENGNAL SEXTANTE POSTERIOR SUPER|OR DÍREITO 1.oo 24.52 0.00 
15117927 11237913 29m1r2019RA5PAGEM SUPMENGNAL SEXTANTE ANTERIOR SUPERIOR |.oo 24.52 o,oo 
15117927 uzarms muzowRASPAGEM SUPRNGENGIVAL SEXTANTE POSTERIOR INFERIOR ESQUERDO 1.oo 24.52 o.oo 
15117927 1 1231918 29101r2019 RASPAGEM SUPRAGENGNAL sexmrmz ANTERIOR INFERIOR Loo 24.52 o,ou 
15117927 ||237916 2910112019RA5PAGEM SUPRAGENGIVAL SEXTANTE POSTERIOR SUPERIOR ESOUERDO 1.oo 24.52 om 

Executor : PROMEDICACL ANAIJSES MEDlCAS LTDA 
151 17927 ||174845 wuuzma CALCDO ION|°0 - PESOUISA Eiou DOSAGEM Emmmña ainkz 1.oo 13.o7 327 
15117927 ||174844 womms HEMOGRAMA oou CONTAGEM DE PLADUETAS Exmmm cnnlm 1.oo 1o,53 zm 
151|7927 11174845 Ialovzots POTASSIO - PESQUISA EIOU DOSAGEM Wmdogla Clinka 1.ou 4.75 1.19 
15117921 11174844 wmmw FROTEIMA c REATIVA OUANTITATNA - Wmobgla cnnlen mo 2829 sm 
15117927 11174845 |8101I2019$00Io- PESQUISAEIOU DOSAGEM Examatnlogla alnien 1.oo 4,75 ue 
15117927 11174344 1BI01120|9TRANSAMINASE omcm (AMINO Exanmpwa atnkz 1.oo a,7a 2.te 
15117921 1n14544 18I01I2019TRANSAMINASE PIRUVICA (AM|N0 aamewatuogm alnloa mo a.73 z.¡a 

Yom do aemncunoz _m:¡7 ""'7m 
PABLO DIOGENES CARVALHO DE SOUZA 

Etecutnrz MARÍUA BARBOSA PESSOA FERREIRA 
15129116 i 1237915 zsmrzms OONSULTA ooommocrca INICML Odomnbgla 1.oo 3426 651 
151291|e u237915 zsmrzots CONTROLE DE BIOFIIME (PIACA BACTERlANA) oamtaogia 1.oo 9.oc o.oo 

REF.: IBIDQIZTMS -



15129716 
151297l8 
15129115 
15129118 
15129115 
15129118 

Executon PE-IMPLANTES- COMERCIO DEIMPLANTES 
15129716 
15129716 
15129716 
15129715 
151ã718 
15129715 
1513716 

11237915 
11237915 
11237915 
11237815 
11237915 
11237915 

1|208832 
HZOMJZ 
11209632 
11209632 
|1209632 
1|2096J2 
11209832 

Tatnl dn Bomndúñoz 

rau aa uamnçnm 

SEXTANTE POSTERloR SUPERm DIREÍTO 
SEXTANTE ANTERIDR SUERJOR 
SBCÍANTE POSTERIOR SUPERDOR ESOUERDO 

29ID1I2019 RASPAGEM SUPMENGNAL 
m1 IZOI 9 RASPAGEM SUPRAGENGNÀL 
EIM IZOÍ 9 RASPAGEM SUPRAGENGNAL 
mmms RASPAGEM SUPRAGENGIVAL SWANTE ANTERIOR ÍNFERJOR 
22ID1I2019 RASPAGEM SUPRAGBIGNAL SEXTANTE POSYERIOR INFERIOR DIREITO 
ZSIOUZOIB RESTAURAUO EM RESINA DENTE 36 - FACÉS MO 

181|0R018 WZO11020-P^RAFUSO DE INTERFERENCIA Tuaarlafa Espedale Nnbl Mommdm 
1BI|012018 ENDOBUTTON ENDOBOTON) Matndals Eepodals Naix lnfmmadq 
16110120|B EOUIPO FÀRA BOMBA RAZEK Matañab Espodals Nnbf lnfnrmade) 
18I|0I20|a FIO GU|A 4 FUROS PONTA BROCA FCFBZ 4350 - Malevlals Nm lnfmnado) 
15110I20|BGRAMPO DE BLOUNT DE LIGAMENTO - |OL Mmiab àvedah au lnformadm 
18I|OI20|8 LAMINA DE SHAVER Malerlab Wals Nalov IMovmado) 
|8I|OI2018 MATERIAlS ESPECOMS Mañsmb Espednis Nnhr Infcrmadm 

24,52 1.oo o,oo 
1.ou 24.52 om 
1,oo 24.sz o.oo 
1.oo 24.52 om 
1.oo 24.52 o,oo 
1.oo 75.o7 |a:n 

mo 1.350,oo 1ac,es 
1.oo 1.soo.oo o.oo 
1.oo 455.5o o.oo 
2.oo 2so.oo nm 
1.oo 4oo,oo 1oo.oo 
u oo 500.oo o.oo 
.oo c.ooo,oo o,oo _nm mm 

FARTAO NACIONAL DE SAUDE 3 CN§_ f 
Cam (a) Assoclado (a). 

~ ~ ~ ~ 
Em cumprimento à Resoluçao Nomlattva n' 389. da Agñncla Naclonal de Saúde Supnememar (ANS). lnformamos o númem do aou Canão Naclonal de Saúda 
(CNS) a o da sous dupendemes. 
0 cBnãa Nadnnai do Saúde tem como ohjeuvo a conshução de uma base naclona| de Infonnações, Intagrando os cadasuus do sus e da Saúde 
Suplememan propotclonando melhodas na gestâo da saúde no Pals. 
Nnmo Númem CNS Dam Nasclmenro 
HEITOR OUENNEL CRUZ CARVALHO 8980041 1 3707237 14103I2007 
IURI GIORDANO CARVALHO DE SOUZA 706102079401060 0510711991 
MARIA ALICE CARVALHO DE SOUSA 709001868676216 22I12I|955 
PABLO DIOGENES CARVALHO DE SOUZA 700208483223020 2710911983 

CPF 

147.434.oa4-eo 
o7a.499,924-40 
135.192.394<;4 
os1.o75›1u-7o 

Está satísfeltn oom o serviço oferecldo7 Conte pva gentel Aoemz www.camed.com.brlpesqulsa 

A Camed ofarece a voeé o serviço Saúde 24 Horas. com orienlações sobre primelros sooorms ou urgéndalamergencla antes da chegada ao local 
apropriado para a alendimeniq além de atendlmento domíciliar com transporta e remoção. Como utllizar7 0800 723 3331 I Saiba mals sobne o 
serviço no Ponal Camed. 

A laxa Saúde 24 horas foi extinta em janeirol2019. sendo absolvida pelas atuais contribuiçõeslmensalidades. sem prejuízo da oontínuidade dos 
servíços exatameme como presOados atualmente. 

REF.: |3mr2u|s -



DECLARAÇÃO 

Declaro para os devídos fms que o pacíente IURI GIORDANO CARVALHO DE SOUZA 
que esteve em tratamento ñsíotérápico no período da tarde para reabilitação pós-operatórío 

de fratura fêmur esquerdo realízada no mês de dezembro de 2018, totalizando 12(doze) 
sessões de ñsíoterapia. Estando o mesmo sob minha responsabilídade proñssional para tal 
ñrmo o presente. 

›-. 

KECIA CRUZDANTÃ§ MOTTA 

CREFITO 28012-F ~~~ 

Campína Grande, 25 de fevereiro 2019.



u 
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U 
Clínica de Irauma . Qe Ortopedia 

Dr. Aristóteles Queíroz Neto 
CRM - 6817 

Cirurgias Ombro e Cntovelo 

Dr. Valth Guimarães 
CRM - PB 6326ITEOT15.090 

Cirurgia do Joelho 

Dr. Fábío Gondim 
CRM - 5429 

Cirurgia do Jnelho 

Dr. Luciano Guedes Borges 
CRM - 3451 

Círurgia do Quadril 
e Trauma 

Dr. Schuhen Costa 
ÇRM - 5523 

Círurgía da Co|una 

Dr. Waerson José Snusa 
CRM - 5277

_ 

Círurgia do Trauma e 
_Infanlí| e Tratarnemo 
por ondas de choque 

LAUDO MEDICO 

Paciente~ IUIRI 
CARVALHO DE SOUZA foi 

meses. 

CID- S72.7 

/'/ 
Dr” Luciano Guedes Bo 

CRM (3451)

V 

GIORDANO 
submetido 

a osteossintese de fratura segmentar de ~ 

fêmur esquerdo há mais ou menos 5 

/. 
77 

Campina Grande, 29 de agosto de 2018.



%q: Clínica Dr. Wanderley 

Nome: IURI GIORDANO CARVALHO DE SOUZA ID: 0001533000 

Médico: Dr(a) LUCIANO GUEDES BORGES Data: 23/08/2018 

Exame: RX ESCANOMETRIA 0070888119 

WA escanometria mostra o membro ¡nferior esquerdo 1§5m 
-. mais curto do que o direito. 
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Fratura cominutiva do fêmur esquerdo, com osteossíntese 

de fixação intramedular.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Õ SEQUIadora líderdm 
Consóvcím do Segmo DPVAí ""°° 

1 

Tííimnumunnml ASL-0191417/19 

Vítima= IURI GIORDANO CARVALHO DE SOUZÀ Data do acidentez 22/03/2018 
_ _ 

, . 
_ IURI GIORDANO CPF. 078.499.924-4O CPF de. Propno Tltular do CPF. 

CARVALHO DE SOUZA 
Seguradora= COMPREV SEGURADORA SIA 

[DOCUMENTO$ ENTREGUES 

Sinistro 
Boletím de ocorrência 
Comprovação de ato declaratório 
Comprovantes de despesas médicas 
Documenlação médico-hospítalar 
Documentos de identíñcação 
DUT 

Outros 

IURI GIORDANO CARVALHO DE SOUZA : 078.499.924-40 
Autorização de pagamento 
Comprovante de resídência 

lATENÇÃO 

- 0 prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para 
acompanhar o processo de análise do pedído de lndenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0211204. 

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

Documentação recebida sem oonferência 

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais¡ ou cópíás autentícadás, precisam estar devidamente 
pnotocolados oomo comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no 
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digibaL 

A responsabilídade pela guarda dos documentos origínais é do interessadolvítima. 

[_ Portador da documentação entregue I l Responsável pelo cadastramento na seggradora 

Data da entregaz 05/06/2019 Data do cadastramentoz 05/06/2019 
Nomez IURI GIORDANO CARVALHO DE SOUZA Nome: Karen Rosa de OIiveíra Azevedo 

CPF: 078.499.924›40 CPF: 131.414.327-16 

IURI GIORDANO CARVALHO DE SOUZA Karen Rosa de Oliveíra Azevedo
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PARECER DE DAMS

Atendimento:IURI GIORDANO CARVALHO DE SOUZA

COMPREV SEGURADORA S/A

Campina Grande

HOSPITAL

22/03/2018

Vítima:

Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Número: 3190365332

 Cidade:

Seguradora:

Análise: Primeira Análise

Data: 13/06/2019 09:31:56

PB UF:

FRAT DO FEMUR FRAT DE OUTR PARTES DO FEMUR - Não

CONSERVADOR CLINICO Não

Diagnóstico:

Tratamento Odontológico:

Internação:

Tratamento:

 DADOS DO PARECER

Descrição AvaliadoPleiteadoCódigoGrupo

346,00 346,00Materiais

4071,45 0,00Medicamentos

61,63 61,63Farmácias

Total da Análise Atual 4479,08 407,63

Valores avaliados conforme parâmetros objetivos de aferição e praticados no âmbito do sistema de saúde

SEM COBERTURA PARA DESPESAS COM TAXI E CUIDADORA.DEMONSTRATIVOS ENVIADOS PELA CAMED NÃO FORAM
AVALIADOS,VISTO QUE, FALTA  COMPROVANTE DE QUITAÇÃO (BOLETO BANCÁRIO, RECIBO OU CONTRA-CHEQUE) JUNTO AO
CONVÊNIO.

Indicadores:

Observações:

Informações administrativas Valor à pagar
Avaliação

atual
Pleito atualPago anterior

Avaliação
anterior

Pleito
anterior

Beneficiário: IURI GIORDANO CARVALHO DE
SOUZA
Relacionamento: Vítima

407,63 407,630,00 4479,080,00 0,00

Total da Análise Atual 407,63 407,630,00 4479,080,00 0,00

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



PARECER DE DAMS

 INFORMAÇÕES ANÁLISE MÉDICA



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF:
IURI GIORDANO
CARVALHO DE SOUZA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

22/03/2018Data do acidente:

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

078.499.924-40

IURI GIORDANO CARVALHO DE SOUZA

ASL-0191417/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência

Comprovação de ato declaratório

Comprovantes de despesas médicas

Documentação médico-hospitalar

Documentos de identificação

DUT

Outros

IURI GIORDANO CARVALHO DE SOUZA : 078.499.924-40

Autorização de pagamento

Comprovante de residência

 ATENÇÃO

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

- O 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 Superintendência de Seguros
Privados - SUSEP.

Documentação recebida sem conferência

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias 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 inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 05/06/2019

Nome: IURI GIORDANO CARVALHO DE SOUZA

Data do cadastramento: 05/06/2019

Nome: Karen Rosa de Oliveira Azevedo

CPF: 131.414.327-16CPF: 078.499.924-40

IURI GIORDANO CARVALHO DE SOUZA Karen Rosa de Oliveira Azevedo


