PLANILHA DE DISCRIMINACAO DE CALCULO |1 T¥

Requerente: IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICORDIA
MOGI GUAGU

Requerida: NOBRE SEGURADORA DO BRASIL S/A

Vitima: FABIANA CRISTINA MAZZER

Data do Célculo: 18.08.2008

Valor da Indenizacdo Pleiteada em 31.01.2007: R$ 389,09

Valor Parcialmente Quitado em 16.02.2007: R§ 275,43

Diferenca Valor Devido e Recebido: RS 389,09 — R$ 275,43 =R} 113,66

Corregio Monetaria a partir de 03.03.2007 (31° dia subseqiiente & entrega da
documentacgdo):

Fator do més do termo inicial: 35,919398

Fator do més do termo final: 39,251821

R 113,66 -:- 35919398 x 39,251821 =RS 124,20
Valor Corrigido: RS 124,20

Taxa de Juros de 1% ao més contados a partir de 03.03.2007
Valor Principal Data de Vencimento Valor Atualizado
R$ 124,20 03.03.2007 R$ 146,31

Valor total atualizado até o dia 18.08.2008: RS 146,31 (CENTO E
QUARENTA E SEIS REAIS E TRINTA E UM CENTAVOS)
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‘Irmandade da Santa Casa de Misericdrdia de Mogi Guagu

Aua Chico de Pawla, 608 - Caiva Postal 122 - Faong (015) 3861-1213 - Fax {19} JBE1-4537
Bairre Cantro - CEP 13.840-000 . MOGI GUAGL - Estads de S8o Pauls

G, 52.730,950/0001-36

SCMMG - Mod, 20 - ADFIN

AMBULATORIO
NOTA 32736
Mogi Guagu, 97 de _ 21 de 200 F—
Paciente: &&L\-G-MJ l:lua-t::-@-i r-?-'r"fﬁ"ﬁlf\./

[ Quant. | " EspecificagBies < " 7 |- Unit RS TOTAL |
Tawa e Bala | ) Ciungia | ) Gesso {1 C
Cuealivas { )Grande | ) Médio ; \ -

[ ) Pequenc |_) Especial AT 4
Aplicacias: | ) Musc, { ) Vonocsa | } Soro O
Materiais 'ﬁf-‘h (=]
Maodicamanios XML
Mestagds L X '5 1o, £2
ﬁlnﬁpﬁ;las’@m L.-:\Tﬂ.ﬂm ?11'-31‘- .
oo e s e ¢, 00
-'/'-
N
]
Sub total /
Descontos l'
X TOTAL SFa,29
E*E""*"-“ _ R 2343
ASSINATURA DO FUNCIONARIO

#t 43, 6g



THHIELE SANTA CAGA MIS, MIGT GLACU

FSPELH) BE CONTA J DTy 09012007 = HORA  1da08
Conta 3 00209 Data fberlura % 14/12/2004
Corvenio @ DRV - ACID. TRANSITO Hum Atendizento = 11002854
Pacienie @ FAEIANY CRISTIMG WAIZER Prontudrio 1 (H0&1S/04 Tipo Aendirentn: Asbul. 7 P.
Medico 3 PALD CESR DORGINNVT O & 058007 Clinica: m?i i'.c._‘_f
Data Alend .3 Z7/1172006 - 07280 Cirurgiaz ___/__/ _ Saidas / / - e —.
Leido . feorodataas Tipo Aconodacant | L) 25 ?' é
T T T T————= e e
Relacao dos Servicos Hosp i!tl.ll.rll
Codign Tescricao Bide Data Valor bhitaric  Lhdd. Unit.en B4 Valor Total R
A PROCEDTHEMTOAED L.00  F1L0004 500 [0 ] 3300 a0
00000018 TAMA TMIECAD TrEV 1.00 7110004 4.3 Rt .5 4.3
DO00000d OURATIVO HEDIO 100 TLLA2008 B.1% 1 ] B.15 8.15%
00000001 TRICOTONES 1.00 V112008 12.25 (o] 12,55 1235
Tets THETALACAD DE SORD 100 W LLD08 &.14 s ] & 04 6,14
U 010 TRER DE OBSERADAD 1.00 IV1LA00S 18.50 s ] 18.50 18.350
Otde.: 6,00 S8 TOTAL: [ )
- Relacao dos Servicos Auxiliares Diagnose e Terapias
Codign Descrican Data Bde  Valor Unif. Unid.  Unit.es B¥ Valor Total R
22090078 CRAMID P.A LAT. 1L 2008 1.00 00 R a2 42,462
ENOLS COLLMY CERVICAL AGP.~LAT-TD QU FLEXAD L0068 1.00 35.00 R =057 B0
030014 BCIA I LLF004 1.00 3000 B 3.0l A0
040047 JELHD T 1LA2004 1.00 .00 F 1.5 275
J005E TIRAR F.A SLF004 1.00 2800 B3 < | 2.0
Hide, s 9,00 2B TOTAL: 180,75
Felacao dos Medicamentos Consumidos
Codige Descricen dide Data Setar Unidade Unit.en k¥ Valor Tolal R%
O0ly  UIHER CALACT. SO0 100  TVILA04  Enfersar  FRAEOD 390 3.9
0001 P VILTARER 7310 THD. 100 D120 Enfermar APILA 1.8& 1.BS
0013 TRETL POMADS 500 10,00 ZILA0S  Enfermar (R 1.13 1130
001 A5 SORD GLICOSADD 107 SO0AL 100  Zi1/e0k  Enfermar  FRASOO 4,70 4.90
9B TOTAL EMFERMARIA: 2.9
fde.: 1300 S TOTAL: .9
Relacao dos Materiais Consumidos
Codi,. Descrican Gde Data Selor Unidade thit.es A% Valor Total R%
OOGEELS EEUTFD PRl 200 TN Enfermar  UNIDADE 1.70 340
QOOTOME AELHS 40 X 12 DESC 300 VIR0 Enfermar  LMIDADE 0.20 0.50
OXE004T APBOCATH - T H 18 .00 TVILF2004  Enfermar  IMIDADE 4,00 4.00
Q000D LAMA N 2.5 L0  TVILT00 Enfernar PR LB 1.83
00033751 SERTMGA DESC. 10ML 1,00  TVIL2006  Enfersar  LMIDADE 0.45 0.45
0001741 COFFRESSA TE GAEE 7.5 X 7.5 253,00 ALV Enfermar  UNIDANE 0,04 1.590
OS] ESPARADRAFD 000 IV Enfermar M 005 2.%0
000527 LIMA FRIC ESTERIL M 1.00 TV  Enfermar PRR 0.55 0.5
Q077 ATADLRSY CREFE 15 OfT 00 ZALA00d  Enfermar  IMIDADE 1.45 1.45
OIS FOVIDINE TORICD 100.00  IV1LA008  Enfermar ML 0.03 3.00
IO PIVIDINE DEGERMEMTE 100,00 TrL200  Enfermar ML .04 4,00
i TOTAL EMFERIPHLAT 24,00
(Mde,y 28500 2B TOmAL: .00
Tol.Blde.: 209.00 S TOTAL HOEPITAL: 1.9

o e e e i i W R e i r  — i — —— i — — — Rl S e B B RSN BT NN S DT N . NN W W



P
TRADAIE SAHTA CAGA MIS. MOGL G PP 0002
ESFELHD DE CONTA'= COMT. CIMFA: 0025287 DATA: OF/0L/2007 = HORA 14208

Relacao dos Honorarios Medicos

Codige [Descrican P Hoow Prestador Atde  Data Uhit.em F$ Valor Tolal R
00010014 COMELLTA EN COMBLTORID HR. MFMEL  O007 FRllD CESAR BORGOMINI 1.00 L2004 78.00 8.0
Btde.: 1.00 SIB TOTAL: 78.00
TOTAL GERAL: .0

Encar turamente
JOSE MENRIQUE MASCARIRI
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OFICID
R SLACU
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TERMO DE CESSAQ DE DIREITOS

Pelo presente instrumento particular de Cessdo de Direitos de Crédito,e na qualidade de
beneficidrio titular do direito de reembolso de DAMS - Despesas de Assisténcia Médica e
Suplementares, do Seguro Obrigatério de DPVAT - Danos Pessoais Causados por
Veiculos Automotores de Vias Terrestres, o abaixo assinade, doravante denominado
CEDENTE, cede e transfere ao Hospital IRMANDADE DA SANTA CASA DE
MSERIEDRDIA DE MOGI GUACU, situado na Rua CHICO DE PAULA, n® 608,
Bairro; CENTRO, na Cidade de MOGI GUAGU, Estado de SAO PAULO, CEP 13.840-
000, inscrito no CNPJ sob n"52739950/0001-36, doravante denominado CESSIONARIO os
direitos de reembolso, junto & Seguradora,
da quantia de RS ﬁﬁ,ﬂf-j (TAEZENTIS € DIEVTA € NTUE AeH S &
ADUE CEAUTE _) correspondente 4s despesas de Assisténcia
médica e hmpﬂahr prestadas pelo CESSIONARIO em razio do acidente automobilistico
ocorrido em ,_=7 ( A4 | ©&. no qual foi vitima S8/ ann clisTan
el 2 nacionalidade, C 248/ €/a4 ~
esladn civil, c#5a-ba , profissio, Proressofar , RG,
26.€¢G.33 -0, inscrito no CPF sob n° _285.37%.165-7G .
residente na Avearaan 51-?-5.*1._ N”E‘QJ‘}
Bairrodi . Jedas Sbvaspga Cidade _/Mogr Gopet Estado 57
CEP, 77 ¢%2-0%0 , Telefone de contato, (/4 ) ZE%/-J3 15,
Esta cessio e lrmsﬁnrénma ¢ feita em cariter irevogével e irretratével, dando-se umhl:m
mutuamente, CEDENTE e¢ CESSIONARIO, a mais ampla, rasa e geral quitagio em
relagdo s obrigagdes derivadas do atendimento médico aqui reportado, para mais nada
reclamar, em tempo algum, sobre o objeto desta cess@o, seja judicial ou extrajudicialmente.

O CESSIONARIO, por sua vez , declara concordar com a cesslo, como também que o
CEDENTE nio se responsabiliza pelo recebimento do credito ora cedido, estando ciente de
que seu reembolso estard sujeito aos procedimentos que regulam a liquidaglio de um seguro
de DPVAT-, inclusive a aplicagiio de tabela prépria , conforme Resolugio CNSP 56/2001.

2 3 Jax 200l

-m. ;..._-_ MG'GI GUA‘:U N de . de
CEDENTE;
i A
WA Py MAVIGY OF AFGIETND CIVIL DAR
CESSIONARIO, PESEOAS HATUAMIS DA BEDE

TN, Regunte Pl LRF o
nmrmfin Firma 84°F
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Convénio de Seguros de DPVAT

Avalia¢do Técnico/Médica de Processo de DAMS C -t
Sinistro: 2007/023220 - 1 CADASTRO NAGHSHY

Szp o 5754410 - MOBRE SEGURADDRA DO BRASIL 5/A Drata; DEAQEEND

Vitima: FABIANA CRISTINA MAZZER
Cidade: MOG-GUACL-SP Diata Acidente: 2771172006
Sepuradora: NOBRE SEGURADORA DO BRASIL S/A - 3754400

Atendimente: 1RM DA 5TA C5.DE MIS.DE MOG] GUACU (URG) - 02844

Analista: SERGIO LOPES FERREIRA

Diopndstico:
Traum super{ da perna - Contusao do joetho {580.00)
Tratamento: COMSERVADOR/CLINICO

Inmernagio: NAD Tratamenta Odontolégico; WAQ
[Hem Pleiteada Avaliado
Honordrios Médicas 78,00
00.01.006-5 EM PROWNTO SOCORRO - 00.01.006-5 TED
78,00 T8.00
Hospital {Taxas/'Diarias) )
oo CURATIVO MEDIOVUNITARIO 8,15 15
0057 SALA OBSERVACAO (ATE 6§ HORASYUSO 18,50 18.50
0058 SALA DE PROCEDIMENTOUSO 35,00 0,00
0063 TAXA MMIECAC IMAVIAPLICACAD 4,33 3,12
0064 TAXA INSTALACAOD SOROVAPLICACAD 6,14 6,00
06 TRICOTOMIAUSD 12,25 12,00
84,37 47,77
Exames 180,76
12.01.002-8 CRAMIO: P.A. - LAT - BRETTON OU TOW 2467
32,02.001-53 COLUNA CERVICAL: AP, - LAT -T.O. 21,71
3204.001-6  BACIA 19,54
32040067 JOELHO: AP.- LATERAL 1932
32050038 TORAX: P.A. 1846
180,76 103,70
Matenais
I MATERIAIS DIVERSDS 24,00 24,00 .
24,00 24,00

pao.: (0]



Convénio de Seguros de DPVAT
Avaliacio Técnico/Médica de Processo de DAMS
Sinistro: 2007/023220 - 1

Seg.; 3754000 - HOBRE SEGURADORA DO BRASIL 554

CADAS TRO NACIONAL

fafarmagban g Serveen_ —

Cata 0ifp2n08d? 110

Medicamentos
90999 ZZZZ MEDICAMENTOS DIVERSOS GERAL - (999 21,96
21,96
Farmacia
0,00
Taxas Odontoldgicas
0,00 0.00
Churras Taxas (*)
0.00 000
Tatal Final 389,09 27543 -

Chutras Taxas 530 laxas sem cobertura.

INDICADORES: Valores avaliados conforme normas do Convénio do Seguro de DPVAT, Brasindice,

Pardmeircs de Reembolso de DAMS (PRD), Colégio de Radiologia, elc...
Observagio

UD:30/01/2007 O RELATORIO MEDICO NAO JUSTIFICA A COBRANGA DA TAXA DE SALA DE

PROCEDIMENTOS,

Informagies Administrativas Plei. Anl.  Aval. Ant. Pago Ani. Plei. Atual Aval. Alual ¥r. & Pagar

Benef; IRM DA STA.CS.DE MIS.DE M 0,00 0,00 0,00
Terma: QK - -
Procurader: IRANI RIBEIRO FRAZAD s

389,00

275,43

27545

Total 0,00 0,00 0,00

D’G'i{/ﬂ EER] A SALLES COSTA
GE L

CRM 52.50002-0VR]

17543 17543

pag.: 002



