1* OFICIO
Mogi Guagu

Ol e

T
PLANILHA DE DISCRIMINACAO DE CALCULO iD Qgi

o - = e T - g, RS

Requerente: IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICORDIA D
MOGI GUACU

Requerida: NOBRE SEGURADORA DO BRASIL S/A

Vitima: ROSIMEIRE LIMA DA SILVA

Data do Calculo: 18.08.2008

Valor da Indenizag@o Pleiteada em 02.06.2008: R$ 731,94

Valor Parcialmente Quitado em 13.06.2008: R$ 463,99

Diferenga Valor Devido e Recebido: R$ 731,94 — R$ 463,99 =R$ 267,95

Corregdo Monetaria a partir de 03.07.2008 (31° dia subseqiiente a entrega da
documentag¢io):

Fator do més do termo inicial: 39,025474

Fator do més do termo final: 39,251821

R$ 267,95 -:- 39,025474 x 39,251821 = R$ 269,50
Valor Corrigido: R$ 269,50

Taxa de Juros de 1% ao més contados a partir de 03.07.2008
Valor Principal - Data de Vencimento Valor Atualizado
R$ 269,50 03.07.2008 R$ 273,64

Valor total atualizado até o dia 18.08.2008: RS 273,64 (DUZENTOS E
SETENTA E TRES REAIS E SESSENTA E QUATRO CENTAVOS)
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© HATURCZR (S : ACIDENTE DE TRANSITG CoR VITINA

A : AV, FRENCISCG FRANCO CE GODOI BUEND S/N
COMPLEMENTD SELSCOULHAL - 12 D2

TIFG-LGCAL "IA FUELICA-RUR/AV, /VILA/FRACA
CIRCUNSCRICAS s JUTRAS DELEGACIAS

LAIA JCORATHCIA “7143/2088 ACRA: 13:80

UATA COMUMICACAD » c7/03/26D8  HORA: 2B:Si

ZLARGRADO EA s 22/93/cbee  HORR: 26:53

Vitimas:

- ROSEREIRE LINMA DA SILVA{GARUFR) — Hao presente ao Plantao - Documento : Rb. 42,485,378
Fai ¢ ANTONIO Cﬂm.&.: FEDRG Dﬁ SILVA -~ Hae : AARINES LIMA DA SILVA ~ WNatural de : M. RIRIA - SP
Hacionalidade : SSASILEIRY ~ Sexc ¢ 7 -- Cor da Pele : Branca — MNascimento @ 10783/1982 ° 28 hnos
Estado Civil : Soiteive ~ Profissao : UFICE GIRL ~— Endereco Residemcial : ~ R. JOSE RODRIGYES FILHO 15
SERRA DOURAEA ~-’I‘i. OUAL - SF -~ Fone : (BB19) 3861-4381

Condutoras:

- DRYRKE KAREN DO CARMO(VITIMA) - MNao presente ao Plantao -~ Documento @ RG. 48.674.724
Fai ¢ FRULS ROBERIO GO CARMC -~ Mae & MARIA ELISABETE BMELARAMIND D0 CARMO — Hatural de s E.E.D0 SINKAL -
Hacicaalizace ¢ ERSSILIIAG - Sexo ¢ F -~ Cor da Fele : Branca -~ rascimento  x27/11/1386 21 fncs
€stady Civil @ doiteirg ~ Profissac : 4010 GIAL - Endereco Resicercial ¢
R. 7OSE RODRIGUES D0S SAnT0S 14 - FG. SAG JOSE - ESTIVA GERBI - 5P — Fome : {8819) 36c3-6132
Covdacao ¢ ChH B33%63¢c588 ~ Ponto de referancia 3 CAT. AR, VAL. 83.12.2885

HISTORICO

08 Glils.  BRITO E MARTANG D"‘ OJAds SOLICETAROE Ma

SR S OMDE &M CONTATO COM AS VITIMAS APURARAR QUE, A% mESHEG
TiAFEGEVY SN FEL0 LOCAL RDOS FETOS CoM A MGTOC .ECL%;H) HOFDA -JJ y T T

noosv.

Ko, COR PRATA, ANO 2802, PLACAS DHE~2319-M. GUASU, SEN
SRASTL, G Gia PILOTADA FOR DAYANE, QUANDO UM GATO MTRAVESSUS b
FRZEMDO  COM  QUE ELA PERDESSE O CONTROLE € CATSSE A0 S0LO.
Moo GUEDA S TANTO @ COMDUTORA  GUANTO @ DARUPA SE FERIRAA.

S PELG GMBULANCTA ATE A& SANTA CASA, ONDE FORAM MEDICADAS &
MOTGOECLETA SO DOCUMENTOS B ORDEN.

-~
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Rua Chico de Paula, 608 - Caixa Postal 122 - Fone (19) 3861.1313 - Fax: (19} 3861 4937

‘ ' C.NTP,J. 52.739.950(00Q1 -36
AMBULATORIO

NOTA 370 2 5
Mogi Guagu, 20 de 0 < LooP
Paciente: Q/wa\u/u« JMMA Ay W
e PR O S A

Taxade Sala ( )Cirurgia ( )Gesso { ) ﬂm{m
Curativos ( )Grande ( )Médio \a@%&%*

Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Mogi Gllal;ll' i

( )Pequeno ( )Especial

Aplicagbes: () Musc. { )Venosa ( )Soro
Materiais

Medicamentos

Atestedos {LR‘Q X .
Telefonermas CUYV N [rey WWH
Hamwum Med 7

Sub total
Descontos

g TOTAL

QX

ASSINATURA DO FUNCIONARIO

SCMMG - Mod. 20 - ADFIN

Bairo Centro - CEP 13.840-000 - MOGIGUAGU - Estado de Séo Paulo"" -




{ U GFIS5Y
N . M°9' Glllgu
RELATORIO MEDICO
| Fls, |
Sr. Médico: as informagbes orestadas por V.S*. Destinam-se A e serdo m
sigilo, como recomenda a ética médica. ' .
L) vearc () AR it PDPVAT () P cric ]
1 e do paciente: o Dota de Nascimerto ~ --~—
ALY S%%Y {(/Ym CéCL/I‘ i | j_ - ?\ﬂ\
As mformagbes abaixo podem ser a s pelo Codigo intemacional de Doengas. :
2 - Data do inicio da Doenga ou Acidente : \(YL
/ f -
3 - Atendimento Ambulatorial . Diagnostico / Causas Basicas
Data do 1° atendimento - Covdlusced” W( E/
<%} 0>, 08 - A_chwi&pﬂ? M%—r
Data dos demais aten?mentos
28 0 % 0
O’r/ / 0 y ! 0 g
/ /
4 - Atendimento Hospitalar N Telefone
IRMANDADE SANTA QASA MISERIOORDIA DE MOGI GUACU 36881-1313
Data da 1° intemagfio Diagnésticos / Causas Basicas __~
/ / . / /
Data das demais Intemagdes e
1 1 i

/ ) . / !
/ / . / !

$ - Principais exames complementares realizados B '
Datas Exames - Rasultados

L s Y
— Ty, Ve, ey

6 - Tratamentos realizados :
(- Clinico ( )Ciru:rgico {(.) Fisiolol'm ( )Quimlotarapico ( ) Radioterdpico { ) Outras

Descricio W‘Q 4 Wu/ww dé e b ,é(;,zm 5/4/42

7 - Qutro médico / Hospital que atendeu o paciente em funco do diagndstico »6‘3& o

Médico ‘ ‘,@x&?& .4" Telefone
‘\‘86 (‘

Hospital T Telefone




Ture

8 - No caso de perda anatdmica indicar os niveis topogralicos de amputaclo

.

do membro ou orgao. 7

. -

, 9 - No caso de reducao ou perda do uso de algum membro ou orgdo, preencher as inforfacbdes abalxo:

Grau de Redugio Funcional
Alteragdes funcionais de cada membro ou orgao ~ 1 Minimo Médio / Maximo Total

{0 a 25%) (26 a 50%) /] (51a75%) | (76 a 100%)

v

7

/
/

10 - No caso de redugdo de acuidade visual, indicar sua avaliagfo, empregando a escala Snellen.
Acuidade Visual °D. Acuidade Visual O .E.

Sem Correg3o : Com Corregao Sem Copfecao Com Comegdo

===———4_

{ )Sim { )Nao

14 - Observacdes:- /

Nome dcyicr; N° do CRM Telefone

End?ré;o Ne Cidade Estado
3

c Gos

. , Fabio H Ao
% 'C}uzzm ~ & i /,ﬁyfz _ ortopedia $ TC T e
” 7~ Local Duata AS§INATURA DO MEDICO

ISCMMG KMF 0022/
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RELATORIO MEDICO B e o
: R . r"ﬁ;\o Fls.
Sr. Médico: as informagles prestadas por V.S*. Destinam-se a \,:—, Ce serda m 1
sigilo, como recomenda a ética médica. '} ‘?}; 1/
L) verarc (_)API (VT4 () DPVAT TR A e ]

1-?40medopaclem%wu ;%’)&? C@{ &%E Dmde% o/zo2

As informacSes abaixo podem ser apresentadas pelo Cédigo Intemacional de Doengas.
2 - Data do inicio da Doenga ou Acidente

2Y ; 0%, 09
3 - Atendimento Ambulatorial _Diagnéstico / Causas Basicas —~ RN
Data do 1° atendimento = folihousiatin o (Pe ?fmg),a‘wv&o © )/

9:'1- ;0% .08 | C_ErepnzissS Oyeerctocla s gl

— IA-MM P
Data dos demais atendimentos
| ao-g ; 0% 09
l( / 0‘( ! 08
/ ]
4 - Atendimento Hospitalar Telefone
IRMANDADE SANTA CASA MISERICORDIA DE MOGI GUAGU 3861-1313
Data da 1° Intemagio Diagnosticos / Causas Basicas
/ ! . ! {
/

DOata das demais Intermagdes /

! / . / /
/ / . / /
/ / . /] /

5 - Principais exames complementares realizados

Datas Exames Resyltados D

2%,0%08 1o © | Beero b$ra2ec
1 1Lk pueo & |

’ / /

VY s0v 08 Iy Vmbo © | L] zs pozee

6 - Tratamentos realizados
(X) Clinico___ () Cirurgico ) Fisiolégico () Quimioterdpico () Radioterapico () Outros
Descrigto W - + KX + otiuath V7D ¢ MQWCMM

/(-u Y pediad

7 - Outro médico / Hospital que atendeu o paciente em fun¢éo do diagnéstico
Médim ¢ * To'efom
FProso  Hewe Que Gom 234/ 0073

Haospital Telof
T e Coga M Gueacee "




8 - No caso de perda analdmica indicar os niveis topograficos de amputaglo do membrg ou orgéo., 4

y,

9 - No caso de reduglo ou perda do uso de algum membro ou orgéo, proencher as infdrmagdes abaixo:

Grau de Reddcio Funclonal
Alteragdes funcionais de cada membro ou orgao _ Minimo Médio Maximo Total
1 (0 a25%) (26 a50%) | (51a75%) | (76 a 100%)
Z
4
v v
L /
10 - No caso de redﬁan de acuidade visual, indicar.sua avaliagdo, empregando a escala Snellen.
Acuidade Visual °D. 5/ Aculdsde Visual O .E.
Sem Correglo Com Cormre¢ao Corregéo Com Correcado
11 - No caso de reducao c{a Funcéo audiliva, anexar exame audlométrico.
12 - A invalildez citada nos itens anteriores é de £arater perinanente? Data da altu do tratamento
{ )Sim { )Nao ( )
13 - Outras doencas oy’doformidades ja apresentadas anteriorimente pelo paciente.
rd
14 - Observaches:- e
Norr7dlo Medico N° do CRM Telefone
E7éetepo N° Cidude Estado

]

Licto fard

/\A.%W Y 07, 0,4

U Local Dala SINATURA DO MEDICO

ISCMMG KMF 0022/02
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Paciente @ RUETEIRE LFa G ST

fedico ¢ LELE FURERIU LUEGRAUML SRAD UERE 5 Osuid

Data fAlend .2 L//05008 - 13

Littrgia:

Leilo H HLonodacas:

7 4

Bata fbertura o 2704708

fam. Btendieento

Frenbiaric

03008854

* Oliglay/od
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O0X0L IRILILER

00002 1h THSIALACHU 1E S
000 CLesT M0 Feoid

00000010 TAXA Th UBERVAA
VOO A FRILEDIrRNI T U
08t Saln FRUCEDSFERIOUSU
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G 28 1Y THueLS) TheY

Helacau dos Servicos Hospirtalares
Valor tiitaric

tids
1.00
.
GO0
Lw
1.00
1.0
1.50
1.

Uata
2/70370d
2170588
27105708
20340
2/705/00
28/04/0d
21/05/048

12.23
0.14
8.1%

18,50

359,00

32.80

4,33

Unid.
&
Rt
K%
R$
kb
RS
R$
Ré

Uit.em &% Yalor ot

122
a.49
g.1s

18.5%

S50

33.00
4.35

ol SUTAL:

Helacao dos Servicos Auxiliares Oiagnose e ferapias

fodigo Dezcrican

SHOHNES FE AU MOUELT IS
3203015 ) (40 Ll LS
J2030118 il

Ced Pezrriczo

OXN061 FRERID 1001 1. &Y
Q00587 TRUAR FUaba
GILSYET RINER LALC). SOre
Q0016572 ST GLILLSALG 103 Sl

Codigp  Descticao

000S05E7 LR BRI 10 Ut
PXN0/77 AEUEA CREFE 15 Wil
00UGUE:S AlritFn LESSY 1O Ul

Q000043 AN - T 3 i
0053028 MUK 490 X 12 e

bata
247057408
21105/
MK /08

titde
1.
1.
.00

Valor Unil. Unid.
45.00 K
4300 K3
45,00 R3

Helacao dos rMedicamentos Consumidos

ttde
.00
100
1.00
1.0

titde.: 15.00

Pata
277038
2/705/08
2//0378
2719504

Setor
ERTErmar
Envterar
enifernar
Enferpar

Unidade
Frasel

&R

PRESL
FRASLY

Relacao dos Materiais Consumidos

titde
pALY)
Jelk)
Z.00

1.0
:"w

Yata
B
RO/

27705/
2100

vetor
Sala
sala
Sala

Entermar
Enfermar

thidade
LHine
LN
LHibROE

teilDane
tHiE

43.00

43.00

43.00
SR Y0IA:

12,35

o.14
24.4%
18.9
35,00
35.00
32,80

4.5

168.47

thit.en £ Valor Tolal R

48.75
4/.25%
49.49
145497

Unit.en % Yaloer Totzl F8

11.74
1.
3.5
4.0

Sl IUIAL gEETRIAY

o fulee

11.74
15.40
3.9
4.%
35.94
35.94

thit.em K¢ Yalor Total R

0.23
1.4%
2.0
S 10FAL siAs
4.5
0.30

1.23%
4.35
2.80
11,20
4.0)
0.5

4

¢
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Relatats dus HURGrarios Medicos
U Hse Frectador

030140 LELSY MUBEHIG LLtkEtHE B6
UrLAr Fredly HERRTLAR. Ut
U7E0Y FRBIU HSERGIAE LR
Uiy Fesiu HERR LR Wl

ttde  Lata

100 2403008
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TERMO DE CESSAO DE DIREITOS

Pelo presente instrumento particular de Cessdo de Direitos de Crédito,e na qualida
beneficiario titular do direito de reembolso de DAMS - Despesas de Assisténcia Médica e
Suplementares, do Seguro Obrigatorio de DPVAT - Danos Pessoais Causados por
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 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 a Seguradora, R
da quantia deR$ _¥31, 904 ,((Setecantos € TRINTA—UM Repis E
NOVENTA QuATRO CENTAVOS. ) correspondente as despesas de Assisténcia
médica e hospitalar prestadas pelo CESSIONARIO em razdo do acidente automobilistico
ocorrido em , =% /02 [o% ,no qual foi vitima RoSemertre Lima |
DA SiLVA- : ,nacionalidade, BAA S+ & tan— |
estado civil, __Sorrenn- , profissdo,_ofica ciaL ,» RG,
L. 405. 3¢¢ , inscrito no CPF sob n° _292.C&9. 5¢f§~ O1
residentena RUA: ToSc RopaLGUES Fitwko ,N° 15
Bairro _Ser®~ powveam— na Cidade og: avacv * Fstado S- S-p
CEP, _43. g4u- g6 , Telefone de contato, ( 19 ) 3gs1- 4301
Esta cess@o e transferéncia é feita em carater mevogavel e irretratavel, dando-se ambos
mutuamente, 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.

k ]

O CESSIONARIO, por sua vez , declara concordar com a cessio, como também que o
CEDENTE nio 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 aplicag@o de tabela propria , conforme Resolugio CNSP 56/2001.

MOGI GUACU , ,.de de

v, ovm,
e Pinbey b
CEDENTE;,

mmwM [ ,
Q & vy LIinR
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Convénio de Seguros de DPVAT
Avaliaciio Técnico/Médica de Processo de DAMS
Sinistro: 2008/178242 - 1

Seg.: 3754/00 - NOBRE SEGURADORA DO BRASIL S/A

CNI

CADASTRO NACIONAL

oK ieiees
lnfcmuwncsﬂ}l.:oi TR,

Data: 09062008, - .:

. L103é

Data Acidentc: 27/0372008 =~

Vitima: ROSEMEIRE LIMA DA SILVA

Cidade: MOGI-GUACU-SP

Seguradora: NOBRE SEGURADORA DO BRASIL $/A - 5754/00

Atendimento: 1IRM DA STA.CS.DE MIS.DE MOG] GUACU (URG/NEU/ORT/UTI) - 02844
Analista: GLORIA BIANCA A

~ Diagnéstico:

Ferim do punho e da mao - Ferim do punho ¢ da mao parte NE (561.09)
I'ratamento: CONSERVADOR/CLINICO
Internagio: NAO

-

Tratamento Odontologico: N/

Item Pleiteado Avaliado

Honorarios Mdédicos 342,00

00.01.006-5 EM PRONTO SOCORRO - 00.01.006-5 152,10

52.23.001-5 MEMBRO SUPERIOR - 52.23.001-5 _ 11,70 L
342,00 163,80 .

Hospital (Taxas/Diarias) . .

0010 CURATIVO MEDIO/UNITARIO 24,45 24,45

0055 SALA DE GESSO/USO 32,80 32,80

0057 SALA OBSERVACAO (ATE 6 HORAS)/USO 18,50 18.50

0058 SALA DE PROCEDIMENTOQ/USO 70,00 70.00

0063 TAXA INJECAQ IM/IV/APLICACAO 4,33 3.2

964 TAXA INSTALAGAO SORO/APLICAGAO 6,14 6,00

0066 TRICOTOMIA/USO - o V225200
168,47 166,87

Exames 145,49

32.03.011-8  PUNHO: A.P. - PERFIL - OBLIQUAS 19,95

3203.012.6 MAOOU QUIRQDACTILOS 18,07

32.04.010-5 PE OU PODODACTILOS 1932
145,49 57,34

Matcriats

000} MATERIAIS DIVERSOS 40,04 004
40,04 40,04

pag.: 00}
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Convénio de Seguros de DPVAT g
Avaliacao Técnico/Médica de Processo de DAMS 6
s STRO NACION
Sinistro: 2008/178242 - 1 ’?ffg:cf)"“
Seg. 3734400 - NOBRE SEGURADORA DO BRASIL S/A e D‘f_“"_ c)f)/()(){l({()ﬁi
Medicamentos
99999-2ZZZ MEDICAMENTOS DIVERSOS GERAL- (999 3594 = 3594
35,94 35.94
Farmacia e
0,00 0.00
Taxus Odontolégicas i
0.00 0.00
Outras Taxas (*) e
0,00 0,00
‘Total Final 731,94 463,99 .

Oultras Taxas sdio taxas sem cobertura.
INDICADORES: Valores avaliados conforme normas do Convénio do Scguro de DPVAT, Brasindice,
Paramctros dc Reembolso de DAMS (PRD), Colégio de Radiologia, eic...

Observagio — R e e e e e e
Informacdes Administrativas Plei. Ant.  Aval. Ant. Pago Ant. Plei. Atual Aval. Atual_ V. a Pagar
Benet.: IRM DA STA.CS.DE MIS.DE MOGI GUACU (URG) - 02844
Relacio.: HOSPITAL/CLINICA/LABORAT 0,00 0,00 0,00 731,94 463,99 463,99
Termo: OK :
UD Megadata: 02/06/2008 - - - -
Procurador: IRANI RIBEIRO FRAZAO
Total 0,00 0,00 0,00 731,94 463,99 463,99
Total Avalizdo para este Sinistro: 463,99 Total Pleiteado para este Sinistro: 731,94
( oY

\ Aj\(‘)l vl u
DRA.VALERIA J.LES COSTA ROGERIO S. MEI
GERENTE SUPERVISOR

CRM 52.50002-0/R)

pag.: 002



