PLANILHA DE DISCRIMINACAO DE CALCULO

Requerente: IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERIC(')RDIA,.,D.F.%.;T:_,_*
MOGI GUACU e (210

o &-J'J,"'\CU

v ——— g

Requerida: NOBRE SEGURADORA DO BRASIL S/A AN O

Vitima: SAMIRA DE OLIVEIRA

Data do Calculo: 18.08.2008

Valor da Indenizagédo Pleiteada em 02.06.2008: R$ 503,41

Valor Parcialmente Quitado em 13.06.2008: R$ 258,89

Diferenga Valor Devido e Recebido: R$ 503,41 — R$ 258,89 = R$ 244,52

Corregdo Monetaria a partir de 03.07.2008 (31° dia subseqiiente a entrega da
documentagio):

Fator do més do termo inicial: 39,025474

Fator do més do termo final: 39,251821

R$ 244,52 -:- 39,025474 x 39,251821 = R$ 245,94
Valor Corrigido: R$ 245,94

Taxa de Juros de 1% ao més contados a partir de 03.07.2008
Valor Principal Data de Vencimento Valor Atualizado
RS 245,94 03.07.2008 RS 249,71

Valor total atualizado até o dia 18.08.2008: RS 249,71 (DUZENTOS E
QUARENTA E NOVE REAIS E SETENTA E UM CENTAVOS)
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Irmandade da Santa Casa de Misericﬁrma de Moui Gnac.u

Rua Chico de Paula, 608 - Caixa Postal 122 - Fone (19) 3861.1313 - Fax: (19) 3861.4937

Bairro Centro - CEP 13.840-000 - MOG!GUAGU - Estado de Sao Paulo
C.N.P.J. 52.739.950/0001-36
AMBULATORIO
NOTA 37029
Mogi Guagu, o2 4 de _tLmma ce— de Zec ¥

Paciente: %9% At //,'Zw-{’,l,wu
T

Q| e

Taxade Sala ( ) Cirurgia JGesso () .‘” S Lﬂ?ﬁg“ﬁ‘m

Curativos ( )Grande ( )Médio
( )Pequeno ( )Especial

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

Medicamentos
Atestades’ 27 i
Tele'*’"/ mas/ﬁ;a,um MostaZabnes

HMM}A wm,ai/cm/

)i

Sub total
Descontos

\ TOTAL

ﬁ AN 7 AS,

/ ASSINATURA DO FUNCIONARIO

SCMMG - Mod. 20 - ADFIN



[R STA CAsh BIS TG! WU : 2 tHS

ESFELIY LE (it : DATA: 20/05/2008 ~ HIRA: 16
Centa : OISR Vata Aberlura @ 29/04/40 ; fioll Gusey
Corenio ¢ Y - fCID. IRENSIY tumaMendimenis 5 0K gm uﬁ;
Pacienle @ SRIRS DX GLTVEERN Preatudrio : OL1BI8
! . R A
Medice T AT FACISIA LGRS P UHD LKt 3 07349 cliricas o
Data Atend .3 2v703/08 ~ 000 Cirwgias __ S/ / Saidas 7 / - i;’;;;_/HQ
teito : srowndacaos ' fipo Aconcdacan:

Kelfacao dos Servicos Hospitalares

fudine  Dezericso tHde  vata Yalor thitario Uhid. thit.em Rt Yslor lotal hé
00 b IKICUELRS 100 29704008 1225 RS 12,25 B VY-
00000 156G INSIALALAS DE QLR - L0 050 6.14 ) 4.14 6.14
QOIS LREATVO FRLLE 34K 27057408 G20 1141 5.20 15.40
0D00DL0 e B UL 1.0 &/06/8 8. i1 18.% 18.50
QO SHLA MROCEDIPE LA 1A 06 TE5.00 ' T 33,00 35.00
G S8 G INEGD TvEY 1.0 B8/ 4,33 13 4.3 4.3
KB (0IALs 9182
Kelacac dos Servicos Audiliares piagnose e lterapias
Codigs Descricao bats Qtdz  Valor thit. thid. (hit.ea fF Valor Total R
JA01M010 Chrtiil 22/04/08 1.00 S2.50 k¢ 2.5 .28
JNOVSE TR Fai ' 24705/04 .00 4200 &% 42,00 45.01
S203NA ATILGLAD e (RRRAL 29/05/08 1.00 2. RS 82,90 H.75
200018 Qs eIt P .-Lal- 10 (8 FLEXRD 205/ 1.00 W R L) 35.8/

Sy 101K 212.68

Relacao dos Medicamentos Consumidos

Codigo bescricao (ttde Vata Setor Whidade Unit.em R Valor Total R
QUOLUGAE HeeHID 100G L. £ L. /0808  enferasar  FFASCD 11.74 11.74
o0 51 SURG FISIULOGILY 72 - 100 L ZO00 W8 Enfermar FRASW 2 4.4
00010077 THDEE FLERIY 306 2000 /A Enfermar W 1.4 30.80
000166807 SYLAVOR 100FL 1. 100 205/ Enfermar AFUS 12,495 12.45%
S T01AL HERYRIA: w.5
ttde.:  24.00 oSB TOlALy 9.5

Helacao dos Materiais Lonsumidos

U 1w Descriceo tilde Pata vetor thidade " Unit.en R$ Yalor Total ke
Q. 00 AUBUCATH -~ 1 M 2 1.0 W05/08  Enfermar LLBAVE 4,00 4.0
000248 HRAHS 40 X §2 sl L0 2705708 tnfermar  UHIDANE 0.20 0.30
Q0030777 Ak OREFE 15 O 200 0E Enferar LHIDRLE 143 2.9
0031961 LLOHRESSG LB S 7.5 X /.5 WA WS Entermar IMENGE .04 : 3.00
0005416 ERJIFY F/ARD 100 0508 Enfermar By 3.9/ . 3.97
L LIREZS JRRS AT X 2T &0 Y0503 tntermar L 0.05 . 3.0
00052455 FLIN SESIVG WS 19X W R 9.0 W Enfergar 0.02 0.80
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00038935 LUAAs FHUC BSIERI. 11
QUUSG310 FUVIDINE Petidediie
0053536 FOVIRIE TUMILY
O005/58 BRI tESC. 1L

Cudige  Descricao

0 5 GUALELIA FIUIG SRS

2.0
PRI
a0

1.

Hde.: 1¥8.00

Tot.ttde.:  234.00

VS
29705/08
29/05/04
DN

Enfermar
Entermar
Enferinar
tntermar

Fézel

ﬁmm: 20/05/2008 - HEAs 162
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PR

0.95 1.9

N e
L. i 0.40 8.00
P L“-A )\36 0.2 5,80

LR e A 0.45 0.45
UtAL BIFERACRTA: .12
Sl 10IALs .42

TUIAL HUSPTIAL: 3.4l

Relacao dos Honorarios Medicos
Ul Hane Frestador

O714y¢ JUAS RAELSIA HURES FILHD

utde vata

100 #0406

Uhit.em Rt  Yalor Total Rt

103,00 105.00
SUR TUTAL: 105,00

C AL GeRAL 503,41
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s. (').'{(II(‘J ‘ v o”cfl
| RELATORIO MEDICO LG | o Guag
A : y . FLS, 1 "DQ #la, m)%
Sr. Médico: as mfonnaqbespgegadas pOrV S*. Destinan-se a . ‘
sigilo, como recomenda a ética méxdica.

-I'(yveaprc ( ) API ()wT (MOoPVAT () A

1. Nomedopaclente . (:Qp OQ DW&WO

As informagbes abaixo podem ser apresentadas pelo Codigo Internacional de Doengas.
2 - Data do inicio da Doenga ou Acidente

/ !
3 - Atendimento Ambulatorial Diagnoéstico / Causas Béstcas . ) A o
I "qdo 1° atendimento fﬂ/w\ ACNy A S | bouns | X (i
z4 1 0% :_Qx___ ,K(_,o’wauw‘v W@\m( \
o = hudidy Ar Prowate
Data dos demais atendimentos
/ /
! !
/ J
l
4 - Atendimento Hospitalar Telefone
IRMANDADE SANTA CASA MISERIOORDIA DE MOGI GUAGU 3861-1313
Data da 1° intemag8o Diagnosticos / Causas Basicas
/ / . / /
e
F 1 das demais Intemagdes yd
/ / . / /
/ { . / /
/ / . / /
Principais exames complementares realizados
— atas Exames ' Resultados
34, 0% ,0¥% Rusmaiic Sevn Utes oapea

1 Lye <
I Lo cvdine O
I Ao cof- sl

6 - Tratamentos realizados
(Xj clinico () Cirirgico () Fislolégico () Quimioterspico () Radioterdpico () Outros
Deascriclio

\NR
CAndAA 1D
MALAA Lo
ona‘,\S
7 - Outro médico / Hospital que atendeu o paciente em fungdo do diagnéstico
Médico s Telefone

Hospita Tetedona



/

7

—_ 9 - No caso de reduggio ou perda do uso de algum membro ou orgfio, preencher as zformagbes abaixo:

Grau de Réduclio-Funcional
Alteragdes funcionais de cada membro ou orgao Minimo Médio : Maximo Total
: (0a25%) | (26 a50%) | (51a75%) | (76 a 100%)

4

—— S— 4 —— e e~
10 - No €aso n‘e rodugao de acuidade visual, indicar sua avaliagao. empregando a escala Snellen.

Acuidade Visual °D. Acuidade Visual O .E.
‘Sem Correglo Com Corrego Sem Corregéo Com Comegao
= —— e — e ey ryee e
11 - No caso de tedugdo da Fungdio auditiva, anexar exame audiométrico.
2 - Alinvalifdez citada nos itens anteriores é dje cardter pennaneﬂn-to? Data da alta do tratamento
( )Sim ( )Nao () 7

13 - Qutras doencas ou deformidades j& apresentadas anteriormente pelo paciente.

-

o
14 - Observagdes:-

Nome d?ko- N° do CRM Telefone
o .

Enderego N° Cidade Estado

mﬁ;(

RA DO MEDICO

ISCMMG KMF 0022/0



Y119 -

TERMO DE CESSAO DE DIREITOS

oy

Pelo presente instrumento particular de Cessao de Direitos de Crédito,e na qualidade de
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 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$ _ 5S¢ 3 414 (ouiveerTos £ TRIE Reais Sy REw T

SN SV Tavs g ) correspondente as despesas de Assisténcia
médica e hospitalar prestadas pelo CESSIONARIO em razdo do acidente automobilistico
ocorrido em ,__ =Y/ ©3 [Qf  ,no qual foi vitima _SAm ~nx de

LOLIVE L RN ,hacionalidade, BRAS‘@__ELI /A— |
cstado civil, _Sotter An , profissao, _AvVX. _Rerosicao , RG,
Us. g12. 001 . inscrito no CPF sob n° 3£32 Yco. 15¢ - 4{3 ,
residente na_RVA : RoSiva ¢ eVe iR BUEND . ,N° ove,
Bairro FAvTivA TS , na Cidade __tmoai1 Guagv , Estado =P

CEP, _43. FUS - O Telcfone decontato, ( 279 ) 3994- 441 29

Esta cessio e transterenma ¢ feita em carater lrrevogavel e irretratavel, dando-se ambos
mutuamente, CEDENTE e CESSIONARIO, a mais ampla, rasa e geral quitagio em
relagdo as obngagdes 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, come 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 liquidagdo de um seguro
de DPVAT . inclusive a aplicagdo de tabela propria , conforme Resolugao CNSP 56/2001.

< 7 70 PESSCAS NATLRA! !

- -
N,A“(‘.', .5“3'“' A B
0 J."‘ oran T B Ny
. '_:o; i, RBCC‘( g0 T L -
g el NS ..
B Er-Cm ;
35‘5’-;- .._K)?Ag.--_-- T¥9.
o332
o §,§|. 8. Pinrat L. > 1%
'@Ne‘)M.MC,.. ' Grfetal
.-ml’l-"jb—‘l‘ ) Dorival B~y rpfnpr - B 20F 2
A e Inticifisd,




.Y orliclo
Mol Guagu

Corvénio de Seguros de DPVAT £

Sinistro: 2006/178220 - 1

NIS

DASTRO NACIONAL

Avaliac@io Técnico/Médica de Processo de DAMS f
i
i

Seg.: 3754100 - NOBRE SEGURADORA DO BRASIL S/A
Vitima: SAMIRA DE OLIVEIRA '

Cidade: MOGYI-GUACU-SP Dat
Seguradora: NOBRE SEGURADORA DO BRASIL S/A - 5754/00

Atendimento: IRM DA STA.CS.DE MIS.DE MOGI GUACU (URG/NEU/QRT/UTI) - 02844
Analista: CHARLLE JUNIOR )

Diagnéstico:
Traum mult NE - Traum mult NE' (T07.00)
Tratamento: CONSERVADOR/CLINICO

Internagio: NAO _Tratamento Ode

Item . Pleiteado -
Honorarios Mdédicos 105,00

00.01.006-5 EM PRONTO SOCORRO - 00.01.006-5

105.00

Hospital (Taxas/Diarias) ‘

0011 CURATIVO PEQUENO/UNITARIO 15,60

0057 SALA OBSERVAGAO (ATE 6 HORASYUSO 18,50

0058 SALA DE PROCEDIMENTO/USQ 35,00

0063 TAXA INJECAO IM/IV/APLICACAO 4,33

0064 TANA INSTALAGAO SORO/APLICACAO 6,14

0066 ____ TRICOTOMIA/USO e e A5
91,82

Exames 212,88

32.01.001-0 CRANIO: P.A, - LAT

32.02.001-5 COLUNA CERVICAL: A.P.- LAT- T.0.

32.03.007-0  ARTICULAGAO ESCAPULO-UMERAL

32.05.003-8 TORAX:P.A. ’ S TP
212,88

Materiais

000! MATERIAIS DIVERSOS _ _ _ 402
34,12

Medicamentos
99999-222Z MEDICAMENTOS DIVERSOS GERAL - (999~ 59,59

$3es ¢ Senvigos

Data 10/06/2008

2 29/03/2008

mtologico: NAQ

Avaliado

L300

39,00

15,60
18.50
0,00
312
6.00
0,00

pag.: 001



1," OFICS'.'J
rvall Quagw

Convénio de Seguros de DPVAT P 0
Avaliagdo Técnico/Médica de Processo de DAMS
Sinistro: 2008/178220 - 1

onts

@é,\m\m 'RO NACIONAL

Infeanacdes € Senigos
Sey.: $754i00 - NOBRE SEGURADORA DO BRASIL S/A | Dat .,w(,jz(,(’? -
T oewe = e e s e e e T A"‘ o ﬂzl\cu
Farmicia e e e 2o e ,""““
[
I

Taxas Odontologicas

0.00 0,00
Outras Taxas (1) — - - ORISR
0,00 0,00
Total Final 503,41 254,89

Outras Tuxas 580 luxas sem cobertura,

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

Parimetros de Reembolso de DAMS (PRD), Colégio de Radiologia, cle... -

Observagdo ‘
TAXA DE SALA AVALIADA CONFORME PROCEDIMENTO ’VILDICO REALIZADO.

Informagdes Administrativas Plei. Ant.  Aval. Ant. Pago Ant. _Plei. Atual Aval. Atual ’r:_;'\. Pagar
Benef: IRM DA STA.CS.DE MIS.DE MOGI GUACU (URG) - 02844

Relacio.: HOSPITAL/CLINICA/LABORAT 0,00 0,00 0,00 503,41 258,89 258,89
Termo: OK ’

UD Megadata: 02/06/2008 N - - - -

Procurador: IRANI RIBEIRO FRAZAO .- - - .-

Total - 0,00 0,00 0,00 503,41 258,89 258,89
‘Totat Avalindo para ¢ste Sinistro: 258,89 ‘Total Pleiteado para este Sinistro: 503,41

D
D '/‘ LERIA 33 LLES COSTA ROGERIOS. ~—
GERENTE v V SUPERVISOR

CRM 52.50002-0/RJ

ABR\EL
oRlIS| DAMS

pig.: 002



