MOGI GUACU

Requerida: NOBRE SEGURADORA DO BRASIL S/A

Vitima: BALTASAR INACIO

Data do Célculo: 18.08.2008

Valor da Indenizagéio Pleiteada em 23.01.2007: R$ 442,58

Valor Parcialmente Quitado em 09,02.2007: R$ 242,64

Diferenga Valor Devido e Recebido: R$ 442,58 — R$ 242,64 = RS 199,94

Corregio Monetéria a partir de 23.02.2007 (31° dia subseqgiiente & entrega da
documentagio):

Fator do més do termo inicial: 35,769168

Fator do més do termo final: 39,251821

R% 199,94 -:- 35,769168 x 39,251821 =RS$ 219,41
Valor Corrigido: RE 219,41

Taxa de Juros de 1% ao més contados a partir de 23.02.2007
Valor Principal Data de Vencimento Valor Atualizado
R% 219,41 23.02.2007 R$ 259,05

Valor total atualizado até o dia 18.08.2008: RS 259,05 (DUZENTOS E
CINQUENTA E NOVE REAIS E CINCO CENTAVOS)
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Dependéncia: DEL. SEC. POL. DE MDGI Fl.. = @01
Boletim MUumera : QO4EIES2005 ‘ em § Q4S12/72086
L7OTETAHLE3F3AD

ADLETIM DE OCORREMCIA DE AUTORIA COMHECIRNA

HATUREZA(S) : CHOMUE/CRPOTRARENTD —

LOCAL : RODOVIA 5P 342, BN 179+300 .

COMPLEENTD @ 02¢D.P, ' CERTID

TIPO-LOCAL : ROCOVIA Certifico que & presents/copfa confere

CIRCIMSCRICRO  ; CUTRRS DELEGRCIAS com & crignal tLJ

DATA OCORRENCIA : 04/12/2006  WORR: 18:13 hagi Guagu, I AL

DATA COMUNICACAD : R&/12/2908 HORA: 20154
ELABORADD EW 1 B4/12/2006  KDRR: 22:02

[/,
Vitisas:

= BRLTAZAR INACID = Mao presente as Plantas = Docugento : I!E-ESF'-SF'-EJBE- = Pal ¢ SEBASTIRD IRACID
HMae : RNTOMIA LABSTEM IMACID — Matural de : VARGEW ERANDE DD SUL - 5P — Mlacienalidade @ BRASILEIRA -
Sexo 1 B — Cor da Pele : Bramca — Mascimesto @ J0/09/1982 35 Mmosy— Estado Civil : Casado
Profissan 1 SERRRLHEIRD — Endereco Residescial : — FUR WAKDEL M. WARFINS, 189, — VILR BRRSIL
SAO JOAD 0A BOA VISTA - SP — Fome : (2019) 3624-1148

Veiculas 3
= [LJ 841% — Cor : BRAMCA — Marca 3 B.BEND SPRIMTER — Tipo : PRSS/M.OMIBUS — Ano de Fabricacas : 2001
Mmicipio : SRO JOAD BOA VISTA = 8¢ = Cosbustivel : Diese]l — Chassis : BACESRI41IASSOITI
Observacas : O M, Q2SESRCS64T, V. 20.09.2007 — Ocorrencia : Apreendide — Lecal da Dcorrencia @ Dutres
HISTORICO

Comparece o sd AVYelino, RE-105.447-3, informando
& Autoridade que o condutor da Van, perdeu o controle de diregio, em
virtude de um aute que saivw do acostamento, ocasio, em gue
chocou-se com a placa de sinalizagdo da Renovias e em seguida
capotou; Socorrido a Santa Casa local e seuw conduzido encaminhaoc ao
FPiutio do Henrigue. NM.
ProvidBacias Tosadas : CE PRAXE
Prevas Colhidas ¢ TESTEMUMEAL

SOLUCAD Wuﬂ.ﬂﬂ.
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EFEHDE OMTR L . - _ DATA: 09/0L/2007 - HRAz 14:05

i;mta t O0EARD Data Aberfura =@ 1471250005
Lorvenio : DY - ACID. TRANSITD Ha.Atedisento ¢ 12000514
Faciente @ BALTASR IMACID Proniudria ¢ OROSTERA0L Tipo Alendisenin: Ashul.
Fedico ¢ FALLD OESAR BORGOMOVT R : 008007 Clinigas
Data Atend .2 047122006 - 19:02 Cirwrgiaz __+ _/ ' Saida: S S
Leito | Atonodacsis Tipo Aconodacans

Relacap dos Bervicos Hospitalares

Codi Desorican Mde Data Valor Unitario Unid. Uhit.es R4 Valor Todal &
0000w .1 SALA FROCEDDEMTOAGD 1.00 0471272005 15.00 F% 35.00 B.00
00000018 Tédls THIECAD IHEV 100 /1008 4,33 [ ] 4.3 .5
Q0000003 CLRATING HEDIOD 1.00 0471272006 B.15 F 8.15 815
0000000 TRICOTOHIA 100 D100s 12.25 Rt 12.25 12,75
0000000 - T THETALADAD LE SORD 100 047102008 414 Fé b.14 &.14
0000010 Taks BE CRSERAACAD 1.00 0120005 18,50 R 18.50 18.50
: Dtde.: 400 S TOTAL: .37

Relacao dos Servicos Auxiliares Diagnose e Terapias

Codige Descrican Data fide Valor Unit, Unid. Uhit.ea R$ Valor Total RS
28040014 HEMATOCRITD DETERIHACAD Illf /1272005 1.00 500 Kb &.00 .00
IEO0ITT HEOALCBTMYS DOSACEN OE DA/ L2300 1.00 600 R &.00 600
22010028 CRAMIO P.A LAT. (1272006 1.00 .00 R 262 .62
20005 Ok CERVICAL A.F.-LAT-TO U FLEXAD DA 1272006 1.03 15.00 RE B3 I
J205007) ARTIOWLACAD ESCAPULD LMERAL 04710004 1.00 35.00 R 7.5 .5
2000014 WLTA /12004 1.00 30,00 R H.01 .01
IX0030 FERHA O 12004 1.00 W00 BE .0 6.2
TH0058 TORAX P4 a1 27008 1.00 2800 R =20 201
Bide.: 8.00 SR TOTAL: =90

Relacao dos Medicamentos Consumidos
Codige  Descricao fHde Data Selor Uhidade Uhit.es fd Valor Tolal R4
D005 TRDIL POMRDe S0G 10.00 Ol Enformr R .13 11.30
000150 RTHEER CALACT. S00AL 200 0RLVX00S  Enfermar  FRASCD 3.590 7.80
0300 HAALGTHS ONC - N 100 05120006  Enfermar  WPILA 1.% 1.5
‘ S8 TOTAL EMFERIVRIA b8
’ Otde,:  15.00 98 TOTAL: 20,48
Relacao dos MHateriais Consumidos

Codigo Descricap Otde Bata Setor Uhidade lhit.es B% Valor Total RS
DOETES LN PRIC ESTERIL M 1.00 012004  Enfermar PR 0.95 055
O00TI10 POVIDIHE DECERAFHTE 100,00 OFE0200G  Enfermar L .04 400
O00EFH EFPRADRSFD 3000 100 Enfersar DM 0.05 1.50
OOO31e OIPPRESSS IE GSE 7.5 X 7.3 25,00 OVIN004  Enfersar  LWIDGEE 0,08 1.50
00507 ATRDURS CREFE 15 O .00 0120 Enforear  UMIDADE 1.45 1.45
OO MVIDINE TOPIOO 100,00  0/L2006 Enfermar L 0.03 3.00
00030051 ABEOCATH - TH 20 2.00 0510004 Enfermar  LMIDSDE 4,00 8.00
OXESPF AOLHS T0 X 08 1.00 053004  Enfermar  UHIDGDE 0.3 0.3
00050TH AGULHG 30 X 7 DESC 1.00 05122006 Enfermar  IMIDADE 0.30 030
OO030075 AL 13 X 4 1.00 05004 Enfermar  UMITDE 0.30 0.20
O000THEE S0 APTRARAD TRADLCAL H 14 200 0312200  Enfersar  INIDAE ) 1.80 3.40
00035751 BERINGA DEEC. 10PL L0305 120046 Enfermar  UNIDADE 0,45 0.45

0005216 EQUTFD F/ERO 1.00 05127006 Enfermar  LHIDADE 1.7 1.7
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TRHAHIATE SAHTA CASA-MIS. POGI GLEOU PRGI0002
ESFELHD DE OOHT# -, CIMT. CONTR: Q0522 . DATA: OA0L2007 - HRf: 14505

S TOTAL EMNFERFERTA: s i
Oide.: 268,00 98 TOTAL: 06
Tol.Mde.: 293.00 s G TOTAL HOSPITAL: 4.5
Relacao dos Honorarios Medicos
Codige Descricao

B  Moee Prestador fde Dala Unhit.es F% Valor Total R
00010014 COHGELLTA EM COHEILTORIO HIR. HFSAL 050007 PALLD CES% BORGIMAT 1.00 04125006 .00 700

Bde.: 1.00 SUB TOTAL: 78.00
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29 7% -
TERMO DE CESSAO DE DIREITOS - -m

Pelo presente instrumento particular de Cessdo de Direitos de Crédito,e na quali
beneficidrio titular do direito de reembolso de DAMS — Despesas de Assisténcia M
Suplementares, do Seguro Obrigatoric de DPVAT - Danos Pessoais Causadogl por
Veiculos Automotores de Vias Terrestres, o abaixo assinado, doravante denominado
CEDENTE, cede e transfere ao Hospital [RMANDADE DA SANTA CASA DE
MISERICORDIA DE MOGI GUACU, situado na Rua CH]EU' DE PAULA, n® 608,
Bairro, CENTRO, na Cidade de MOGI GUACU, Estado de SAO PAULO, CEP 13.840-
000, inscrito no CWPJ sob n®32739950/0001-36, doravante denominado CESSIONARIO os
direitos de reembolso, &!unu:- & Sepuradora,
da quantia de RS [ﬂ-’#rﬂ:& cEATE €& Quaken i € DO Feais

£ CryQueEnim- € it t:.gmr#ﬂ-n < — correspondente s despesas de Assisténcia
médica e hospitalar pumdu pelo CESSIONARIO em razio do acidente automobilistico

ocomido em ,_@% [ % . no qual foi vitima BAtra34R IN4SiT

. __nacionalidade, B4451 L8R3

estado civil, Cis+Do . profissio & EARpLGILT: . RG,
¥ vga.icy “inscrito no CPF sob n° 722 +9D 268-2C

residente na P MAwoEL. M. MAROINS ES

Bairro Vie# 8245, | na Cidade Fas Trac 04 Bps VLTH, Esl‘adﬂ -!-‘F

CEP, “Telefone de contato, (79 ) FZew. (195"

Esta cessio e Imnsfmmnm é feita em carater :rrevughel e irretrativel, dando-se a.mhns
mutuamente, CEDENTE e CESSIONARIO, a mais ampla, rasa e geral quitagio em
relagio as obngagbes derivadas do atendimento médico aqui reportado, para mais nada
reclamar, em tempo algum, sobre o objeto desta cessdo, seja judicial ou extrajudicialmente.

O CESSIONARIO, por sua vez , declara concordar com a cessio, como também que o
CEDENTE néo se responsabiliza pelo recebimento do credito ora cedido, estando ciente de
que seu reembolso estard sujeito aos procedimentos que regulam a liquidagiio de um seguro
de DPVAT , inclusive a aplicagio de tabela propria , conforme Resolugio CNSP 56/2001.
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Convénio Dois de Seguros de DPVAT
Avaliagdo Técnico/Médica de Processo de DAMS
Sinistro: 2007/016210- 1 .

Sep. ST3400 - HNOBRE SEGURADORA DO BRASIL 548

Witima: BALTASAR INACID .
Crdude: MOGI-GUACU-5P Diatn Acidente:
Seguradors: NOBRE SEGURADORA DO BRASIL S/A - 575400

Awendiments; IRM DA STA.CS.DE MIS.DE MOGE GUACU (URG) - 02844

Analista: CAROLINE SILY A DE FARIA

Driagndstico,
Traum supert envolv mult regioes corpo - Tracm superf mult NE (T00.0%)
Teatamente: CONSERVADOR/CLINICO

Insernagdo: NAQ Tratamenio Odonoldgico: NAD
Ltems Plelteada Avaliada
Honordrios Mdédicos 78,00
00.01.001-4 EM CONSULTORIO (no HORARIO NORMAL o 39.00
78,00 39,00
Hospital (Taxas/Diarias) )
oo CURATIVO MEDIOVUNITARIO B.15 815
0057 SALA OBSERVACAQ (ATE 6 HORASVUSO 18,50 0,00
0058 SALA DE PROCEDIMENTO/USO 35,00 0,00
0063 TAXA INJEGAQ IMAV/APLICACAOD 433 ' 3,12
0064 TAXA INSTALAGAO SOROVAPLICACAD 6,14 £.00
006G TRICOTOMIA/LISO 12,25 12,00
8437 29.27
Exames 232,50
28.04.042-2 HEMOGLOBINA - DOSAGEM 2,70
28.18.028-3 HEMATOCRITO, DETERMINAGAO DO 3,00
J201.002-8 CRANIO: P.A. - LAT - BRETTON OU TOW 24,67
32.02.001-5 COLUMA CERVICAL: A.P.-LAT - T.O. 217
32.03.007-0 ARTICULAGAO ESCAPULO-UMERAL 20.77
32040016 BACIA 19,54
31.04.008-3  PERNA 2141
32050038 TORAX:P.A. 846
232,50 132,26
Maotenais
0001 MATERIAIS DIVERSQS 27,05 24,01
2705 24,01

pag.: 001
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Convénio Dois de Seguros de DPVAT
Avaliacio Técnico/Médica de Processo de DAMS

Sinistro: 2007/016210 - 1.

DASTRD NACIOMAL

Infuemmagies  Serviges
feg. 3734000 - MOBRE SEGURADORA DO BRASIL S04 Diata: 0LOI00T
Medicamenios U
09999-ZZZZ MEDICAMENTOS DIVERSOS GERAL - (9599 20,66 LE.1D

20,66 18,10
Farmniicia
0,00 0.00
Toxus Odonolgicns
0,00 0.00
Cutras Taxas (*)
0,00 0,00
Tuotal Final 442,58 241,64 .

Ourras Taxas 550 taxas sem coberfora.

INDICADORES: Valores avaliados conforme normas do Convénio do Seguro de DPVAT, Brasindice,
Parimeiros de Reembolso de DAMS (PRD), Colégio de Radiologia, efc...

Observigio

MATERIAIS E MEDICAMENTOS AVALIADOS CONFORME PREGO DE MERCADO E BRASINDICE.
RELATORIO MEDICO NAO JUSTIFICA COBRANGCA DA TAXA DE SALA DE PROCEDIMENTO. FICHA DE
URGENCIA NAQ INFORMA O HORARIO DE SAIDA, IMPOSSIVEL AVALIAGAQ DA TAXA DE SALA DE

OBSERVACAD.

Infor £ Administrativas Plel. Ant. _Aval. Ant. Pago Ant. Plei. Atual Aval. Atual Vr. & Pagar

Bepef,: TRM DA STACSDE MIS.DE M 0,00 0,00 442 58 242 64 242 64

Termao: OF - . - -

Tonal _ 0,00 0,00 442,58 242,64 242,64
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