1* OFiICIQ
Mog: Gus

ris.
PLANILHA DE DISCRIMINACAO DE CALCULO e,
Requerente: IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICORDIA D _i' 5\‘&
MOGI GUACU 4 C{ oa

Requerida: NOBRE SEGURADORA DO BRASIL S/A

Vitima: IVAN ALEIXO

Data do Calculo: 18.08.2008

Valor da Indenizagéo Pleiteada em 02.06.2008: R$ 294,40

Valor Parcialmente Quitado em 13.06.2008: R$ 150,10

Diferenga Valor Devido e Recebido: R$ 294,40 — R$ 150,10 =R$ 144,30

Corregéo Monetdria a partir de 03.07.2008 (31° dia subseqiiente a entrega da
documentagéo):

Fator do més do termo inicial: 39,025474

Fator do més do termo final: 39,251821

R$ 144,30 -:- 39,025474 x 39,251821 =RS$ 145,14
Valor Corrigido: R$ 145,14

Taxa de Juros de 1% ao més contados a partir de 03.07.2008
Valor Principal Data de Vencimento Valor Atualizado
R$ 145,14 03.07.2008 R$ 147,36

Valor total atualizado até o dia 18.08.2008: RS 147,36 (CENTO E
QUARENTA E SETE REAIS E TRINTA E SEIS CENTAVOS)
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NOTA FISCAL

Rua M

o o - S e S Baa Vista FATURA DE SERVIGOS
Inscrigdo Estadual 108 381 949.112 CNPIMF: 02.558 157/0001.82

hilp IiMvwew teleforica eom.br

Local 11382

Telefone 3841-8962 0 DV O

NRC 02587500146 Uso RESIDENCIAL
Inscrigdo Estadual n°

CNPJ/CPF N* 329.197.018-78

Total da Fatura
209,62

Vencimento
214032008

Més
032008
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N* 11382.3.688.116/03/08-00002/00002
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DE TELECOMUNICACOES Regime Especial Proc. DRT 1.14397.50
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Dependénciaz: FLANTAO PERMANENTE--MOGI GUAGU
" Boletim Mamero : 981015/2008

’

E’ ETIM DE OCORREMCIA DE AUTORIA DESCONHECIDA

NATUREZA(S) + ACID. TRANSITO CON VITIMA
LOCAL : AV, HOVE DE ABRIL,S/N-CENTRO
COMPLERENTO ¢ DIG LOCAL ’

TIFO-LOCAL ¢ VIA PUBLICA-RUA/AV. /VILA/FRACA
CIRCLUNSCRICAD : OUTRAS DELEGACIAS

DATA DCCRRENCIA : 22/03/2888 HORA: 23:80

DATA COMUNICACAD : 23/03/2888 HORA: 86:27
ELABCRADO €M : 23/83/2688 HORA: 86:29 o

Vitinas: : .
- LUCIAMA DE TOLEDO ~ MNao presente ao Plantao — Documento : RG-N.P.. — Ma de : H. GUACU - SP -
Nacionalidade : BRASILEIRA ~ Sexo ¢ F — - Cor da Pele : Branca —~ MNascicente : 18/B4/1988 19 Anos
Estado Civil : Solteiro ~- Profissao : BALCONISTA — Endereco Residencial ¢ — R. ALCIDIND AUGUSTO, 188

YPET — H, GURCU - SP — Fone : (B019) 3841-2984

Condutores: E ‘
- TURN ALETX0 -VITIMA -COND. MOTO — HNao presente ao Plantao ~ Documento : RG-45.717.751 SSP/SP
s RUBENS ALEIX0 -- Mae : IVONE MAZRKT G. ALEIXD — Ratural de : H. GURCU - SP  »
~cionalidade : BRASILEIRA ~ Sexo : B — Cor da Pele s Branca — HNascimento  : 28/18/1989 18 finos
Estado Civil : Solteiro — Profissao : ATENDENTE — Endereco Residencial : ~— R. MORRETES,94 — YPE IV
M. GUACY - 5P -- Fome : (8919) 3841-8962 — Conducao : NOREG. 84267161971
Ponto de referencia : CAT.AB EX. VAL.31.12.28

Veiculos : ‘
- DHM 3615 -~ Cor : FRATA ~ Harca : HONDA TITAN 125 — Tipo : MOTOCICLO - Ano de Fabricacao : 2882
Municipio s M. GUACU - SP -- Combustivel : Gasolina -- Chassis : SC2JC3B183R120499
Proprietario : IVAN ALEIX0 - OCcorrencia : ficidentado ~ Local da Ocorrencia : Via Publica
HISTARICO

Fresentes os MMs DIAS e FLAVIO neste plantdo policial
informando que foram solicitados a comparecerem a santa casa local
onde o Condutor Ivan relatou que transitava pela Av. Move de Abril
no sentido bairro x centro e ao realizar uma conversfo a direita
veino a colidir com um rapaz que transitava com A bicicleta pela
mesma Av. no mesmo sentido vindo a cairem 20 ch¥o, porltm o
ciclista (ndo qualificado) pegou sua bicicleta f(dados o
informados) e evadiu-se; Condutor e passagepfra do mokociclo foram
conduzidos pelo resgate para santa casa locally Condutor mgtociclo
com 0s documentos em ordem liberadosiMada mais
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N Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Mogi Gu

Rua Chico de Paula, 608 - Caixa Postal 122 - Fone (19) 3861.1313 - Fax: (19) 3861.4937 i @V
Bairro Centro - CEP 13.840-000 - MOGIGUAGU - Estadode S3o Paulo | -

C.N.P.J. 52.739.950/0001-36

AMBULATORIO

NOTA 37011 \
Mogi Guagu,9 O ge 729 de 900 &
Paciente: _LU@A A Loax X~

[ Quant [ 2 e e e CacoR s R s | BUNLRSTS
Taxade Sala ( )Cirurgia ( )Gesso { )
Curativos { )Grande ( )Médio

( )Pequeno ( )Especial

Aplicagdes: ( )Musc. ( )YVenosa ( )Soro
Materiais

N

Medicamentos
Atestados @J/: 72 W
Telefomémas M [’\KW o

Sub total
Descontos

L TOTAL

al

ASSINATURA DS-ELINCYONARIO

SCMMG - Mod. 20 - ADFIN




RELATORIO MEDICO .

Sr. Médico: as informagbes prestadas por V.S". Destinam-se 3
.. |<gito, como recomenda a ética médica. -

L) vemrc () API (vt _)DPVAT () e
e do pac! ' Data de Nm/.)dm@ﬁ GUACD
%G\XMM 20110143 10
As informacBes abaixo podem ser apresentadas pelo cw:go intemacional de Doencas. i
2 - Data do inlcio da Doenga ou Acidente 7 \({”—\
/ {
3 - Atendimento Ambulatorial Diagnéstico / Causas Béslcas —
Data do 1° stendimento - FQMMAM/ILA crMhcae ( D)
_a&_m___oe A—«,\/Mﬁ A4 Tnavas A
Data dos demais atendimentos
/ 1
/ '
/ {
4 - Atendimento Hospitaiar ‘ Telefone
IRMANDADE SANTA CASA MISERICCJRDIA DE MOGI GUAGU 3861-1313
Data da 1° Intemac8o Diagnosticos / Causas Basicas
/ / . - o
Data das demais Intemagdes - e
/ ! . / / /
1 . / / ‘

/ / . / ]

S - Principais exames complementares realizados ,
Datas Exames Resuitados P2

vad W‘:ﬂm _—

S .
ey, e, ey

6 - Tratamentos realizados
(> Clinico (_)Cirirgico () Fisiologico ( ) Quimloterapico ( ) Radioterdpico { ) Outros

Descrigto 8BUeclfon 7 M’W(Mfa-;aé

7 - Cutro médico / Hospital que atendeu o paciente em fungio do diagnéstico
Médico . Telefone

Hospital . o Telefons




s

.
.

9 - No caso de reducio ou perda do uso de algum membro ou org8o, preencher as informa

8 - No caso de perda analOmlica indicar o3 niveis topograficos de amputacdo do membro cu orgdo.

abaixo:

Grau de Reducfo Funcional

Alleragdes funcionais de cada membro ou orgdo

. Minimo
-(0) a 25%)

(26 a 50%)

'éxlmo
51 a 75%)

Médio

Total

4

(76 a 100%)

;'/

7
:

10 - No caso de reducdo de aculdade visual, mdlcar sua avaliagﬂo empregando

Sem Corregio

Acuidade Visual °D.

Com Corregao

S ——

L,
%

7

Sem Comegao

Aculdade Visual O .E.

11 - No caso de reducdo da Furig8o auditiva, anexar exame audlométrico.

{ )Sim

(

12 - A invalildez citada nos ilens anteriores é de ca

) Nao

()

ef permanente?

Data da alta do tralamento

Com Correcao

13 - Outras doencas oy duformidades j& apresentadas anteriormente pelo paclents.

14 - Observacodes:-

VA

Nome do ay&;

N° do CRM

Telefone

Endereco
-,

Cidade

Estado

“’\Q«\Au« - S¢

I 0508

Local

Data

o _,\cN‘

) L\“ adl
A ’5‘\0

ASSINATURA DO MEDICO

ISCMMG KIMF 0022/02
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HKelacau dus Servaicus Huspitalares

D W EAtE St titde  Data Vater Utario Umid, Didaes i$
QXX BT R L Z0aid | P K4 Ve
OONIAL s GRS i bl v &vaiud s.14 i 5.14
WA LAY Lerddk §.00 Lvosud §3.00 RS 1600
DIFIOG 17 L Ukl IR VAT TS 8.5 R 14.8
Wil oA PRI L de/oaris NWRVY ié 35,00
TRYRA S R YIS L I T R A Lo 2roasus 4.3 foé 4.35

i tUses

Kelacao dos Medicamentos Consumidos
Codign sz tilde bala setor tnidade Wil.en g

[ERNIIPRECY Iy R ST TN TLRS PN ST IR 10 L0/ bntermar PR 13.74
DOy et FURW o o) Eedrw Enfermar W 1.54
DG KBRSt L0 Ludrgy knlermar FRALY RRY
AU TAST BN RCHERE F IR TPV ARRE ¢ {00 00 Ud mfermar Fress Y
PN OWE BEN WL b i L Zyusrdd Wereraer  rRASLU 4.7}

SOl WAL BFERKA:
fitde.: 1 G 1WA

, Relacao dos Materiais Consumidos
LG s CaT titds tata setor thidade toat.en R

VXL sttt -t IS L aiovwd  taternar BHINLE 4.0
D AU G0 1Y ik QAU LLOM0d tRlecmar ULtk 0.0
VNS BESCEY LERe o U LW Z0sads Enfermar QQiidE U.40

VP ST ESIL G SVIED 5 S5 T P Wi Y] 1.4 JL0/08  Entermar (e 1.45
Gauatvol UEERESS Iy Ged 7.6 A4 a0 L0 Enfermar Ritvdt U5
LTS LI (R A RS &1 2o LUOdd knteravr Y 3.57
(3320778 LRAVIO AL W L0 Bnferwar U Q.03
LRSI SUOR WL TR S R W0 L8 enteraar U 0.0
OR300 FEif flEbive BLELA 17 2 W AW L0ud Enferinar 93 0.02
LA LU S L0 208 Entermar R 1.83
O 0 LING B E5iekadl & L avwin Enfernar Fri 0.9%
L URWHEN S B RH TS M1 W 0™ kntersar L 0.90
COa s HEAOLE 1L W0 i Bfernar L .5
RS G IO LSS S s § L0 ol enterdar HEDALE VG

Vatgr

jotal ¥

LA
ot

5.4
13.00
16,5
35,00

.

Valor Total R¥

Yalor

1174
gy
3.
2.7
4.5
RN

Tolal K%
4.0
0%
L
foofi
1.%
7.4
1.0
1%
0.4
1.8
0.5%
4.0
2.9
045
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BRI TEEU I iy skt USALS LUCRERU IRHRL ZH46HDS 1.0 s/l 105,00
A T

IOIAL WAl

Irm. Sta. &<

e
Eudy

Josk LinThavs MASCARINI



b2z . M
TERMO DE CESSAO DE DIREITOS

et o -y~

: offcio Yo
" uuUACU L/

a4t

Pelo presente instrumento particular de Cessdao de Direitos de Crédito,e na qualidade de
beneficiario titular do direito de reembolso de DAMS - Despesas de Assisténcia Médica
Suplementares, do Seguro Obrigatorio de DPVAT - Danos Pessoais Causados “p
Veiculos Automotores de Vias Terrestres, o abaixo assinado, doravante denominado
CEDENTE, cede e transfere ao Hospital IRMANDADE DA SANTA CASA DE
MISERICORDIA DE MOGI GUACU, situado na Rua CHICO DE PAULA, n° 608,
Bairro. CENTRO, na Cidade de MOGI GUACU, Estado de SAO PAULO, CEP 13.840-
000, inscrito no CNPJ sob n°52739950/0001-36, doravante denominado CESSIONARIO os
direitos de reembolso, junto a Seguradora,
da quantiade R$ = 94, 4o ,(( DUeN™3S £ movgwra QUA Ty Reays E
QUALENTrE CENTAVOS. ) correspondente as despesas de Assisténcia
médica e hospitalar prestadas pelo CESSIONARIO em razio do acidente automobilistico
ocomidoem ,_ 22 / o2 [ 0% .no qual foi vitima VA~ Acrciyqg
,nacionalidade, BAAS/ILE (RA

3]

24

cstado civil, SoLTE | AD , profissdo, 4 TewpenrTE » RG,
_Ys Fat. 59 , inscrito no CPF sob n° _3¢g. 1%5. gog~ 93 s
residente na Rua’ Mo RRETES N a9y,
Bairro <P 17 ,naCidade moa: cuacu , Estado s.P

CEP, 13 v4¢- coo 'lelefone decontato, ( 19 ) =eys - gqrz

Esta cessdo e transferencna ¢ feita em carater mevogavel e irretratavel, dando-se ambos
mutuafnente, CEDENTE e CESSIONARIO, a mais ampla, rasa e geral quitagio em
relagdo as obrigagdes 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 cessdo, como também que o
CEDENTE néo se responsabiliza pelo recebimento do credito ora cedido, estando ciente de
que seu reembolso estara sujeito aos procedimentos que regulam a liquidagdo de um seguro
de DPVAT , inclusive a aplicagdo de tabela propria , conforme Resolugio CNSP 56/2001.
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Lenvinio de Segures de DPVAT CNI
Avalineds T '1.1u)/’\f1edzca de Processo de DA‘\,IS

. s o . CADASTRO NACION AL
SinTiru: 20608/178375 - 1 Y~ - X
(

7/ Tenbee n et b4 Y

Soo Tl NORRE SY :.- At ,\,1\;\ 1)() BRASIL Sia \\) o .{ ' “ i 0‘ }‘l(:{;)(' 3 Flu(i\[gj
. L { : H
i

s rnermver e Ad et S ch e A ATS s AN % e e v eyt b o 8 Cmarlen

AN e ft v g

Vit IVAN ALFINO : ' : ' e CU%
ey MOGHGUACTHESE ‘ Pata Acidente: 33'0. {2008 ‘
Seruntoin NOBRE SEGURADORA DO BRASIL S/A - 5754/00

Viendnnentor IRM DA STACS.DE MIS.DE MOG! GUACU (GRG/NEU/ORT/UTI) - 02844
Stwahisios DAVID PiERE ll\ A f\ )

B P P TRV [P, .- . S T T

Dhpendsiico: )
Fern do trnozcto ¢ do pe - Ferim do torozeio (591.00)
wnemerter CONSERVADOR/CLINICO
Py MAD Tratmenio Odontologico: NAO

Hem _ ) Pleitcado Avaliado
Pionosios Mddicos 136,50

LUOLGH ST EM CONSULTORIO (no HORARIO NORMAL 0 50.70

136,50 50,70
Hosptal Ve Dhanioes,
(s U CURNTIVO MEDIO/UNITARIO 13,00 9,60
N7 SALA GBSERVACAO (ATE 6 HORASYUSQ 18,350 18,50
S SALA DI PROCEDIMENTO/USO 35.00 : 0.00
G TAXAINILG AO lrw/xvmpLiCAQ\o 4,33 3.12
£ AR '.:‘.\LL\\ AO SORO/APLICAGAO 6,14 6.00
UG !( OTOMIA/USO ' 12,25 0.00

o rw te s St semmme gt e v o . ey e Tm, Y Mot Tin 4 e e e ememm e eieim o A e = em o e reme maram .

89,22

‘w2
_\!
[}
[R%)

0.00 - : 0.00

N .
i!{i}ﬁ l'\i ".'l.'t'lxl \“ lJI" 'RSOS . 30,04 23,54

Shahicoenenics

G992/ MEDICAMENTOS DIVI;_RS(_)ﬁg'}_Iy\!_:_k(')??_H_. ..38,64 & 64

38,64 38.04

0,00 0.00

pedg.: 001
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Mogi Guegy

{onvénie de Seguros de DPYVAT ml\

Avaliacao ‘Téenico/Meédica de Processo de DAMS (O &

. : CADASTRO NACIONAL
Sinistru: 2006/178375 -1 * Al >
lln”v\\AuS \‘“"IC o
NLEE SECURADORA DO BRASHL S7A Biia: 0%:05/2008JACU
NIRRT \J:‘.unh)i\';;:l\..::, L i e ._.,-_._ - qj’q

0.00 0.00

Ciane g \

0.00 0.00

1+

wiad banad C2Ud,40 IS0

Crees Fane sae o s o ceherntun,

T3 Vadores avaitados contorme normas do Convénio do Seguro de DPYAT. Brinindice,

Paciacciiesde Reambobo de DAMS (PRD), Cotégio de Radiologia, ete...

(ose vl
RELATORIO MEDICO NAO JUSTIFICA COBRANGA DE TAXA DE TRICOTOMIA, IMPOSSIVEL
AVALIACAD. PARA PROCEDIMENTO DE CONSULTA NAO CABE A COBRANCA DE TAXA DE SALA.
VLVTERIALS E MEDCAMENTOS AVALIADOS CONFORME PREGO DE MERCADO E BR ASI NDICE.. -

Infornuctes Sdmmivirativas Plei. Ant. Aval. Ant. Pago Ant. Plei. Ataal Avab Atoal Vi, d Pagar
Renet - 1M DA STA.CS.DE MIS.DE MOGI GUACU (URG) - 02844 .
Hoetar HOSPITAL ACLINICA/LABORAT 0,00 0,00 4,00 29440 150.10 [30.i0

Dot ON
U Mosadd JXOLIO00 .- R, .- -
Vo usadon, LN RIBEIRO FRAZAOQ e - - ---

ot 0,00 0,00 0,00 20440 150,10 15010

Potad Avadiado para este Sinistro: 150,14 Total Pleiteado para este Sinistro: 294,40
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