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Mogi Guagy,
lFis.
PLANILHA DE DISCRIMINACAO DE CALCULO K u_\ &/

Requerente: IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICORDIA
MOGI GUACU

Requerida: NOBRE SEGURADORA DO BRASIL S/A

Vitima: SOLANGE APARECIDA DE CASTRO SILVA

Data do Calculo: 18.08.2008

Valor da Indenizagédo Pleiteada em 02.06.2008: R$ 713,43

Valor Parcialmente Quitado em 13.06.2008: R$ 418,22

Diferenca Valor Devido e Recebido: R$ 713,43 — R$ 418,22 =R$ 295,21

Corre¢do 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$ 295,21 -:- 39,025474 x 39,251821 =R$ 296,92
Valor Corrigido: R$ 296,92

Taxa de Juros de 1% ao més contados a partir de 03.07.2008
Valor Principal Data de Vencimento Valor Atualizado
R$ 296,92 03.07.2008 R§ 301,48

Valor total atualizado até o dia 18.08.2008: RS 301,48 (TREZENTOS E UM
REAIS E QUARENTA E OITO CENTAVOS)
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2aIEIR0 DISTRITO POLICIAL OE MOG! GUACU/EP

BOLETIM DE OCORRENCIA N°202 /08

Natureza da Ocorréncia: ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA
Local do fato: Av. Dom Pedro X Padre Manoel da Nobrega
Circunserigio: 1° DP

Data Fato: 12.03.08 Hora do Fato: 12h40 ix
Data Com.12.03.08  Hora Com. 13h20 i

CONDUTOR: CARLOS ALEXANDREDE LIMA.
R(G45.309.241X SSP/SP

Fitiagio: Wilson T. Lima e de Anésia V. Vitor Lima 1° Cisilo ol o L
Cor: branca D.N. 04/01/198% S l} )

E.C. casado Prof. Motorista - R
Nac. Brasileiro Natural: Conchal/SP /

Residente: Rua Dois, 532 Jd. Santa Maria Goreti - Conchal

Telefone: (19)8173-5171

Veiculo: Caminhao Mercedez Benz 1420, cor azul, ano 20C4, placa DGQ 6334/Conchal
CNH 03234135001, categoria AE, validade 08/01/2012

CONDUTOR/VITIMA: SOLANGE APARECIDA CASTRO SILVA
RG 18340.167-0 SSP/SP
Filiagdo: Benedito C. Silva e de Odete L. da Siiva

Cor: branca D.N. 24/02/1963
E.C.: amasiada Prof. Diretora de Sindicato
Nac. Braaleiro Watural: S3o Paula/SP

Residente: Rua Ctavio Jerdae, 227 Santa Madalena
Telefone: (15) 3861-0281
Veicuio: Honda &G 130 Special, cor laranja, ane 2606, placa DV 1783 %oz CGuagu,

H
i

("t’\ by

103337933936, categoria AB, validade 24022009



SECRETAFIA DE SEGURANGA PURLICS,

SOLIC A Clvin DO SSTADD DE SAO PAULD
SENAS ST METRITD @0UICIAL OF MOG! GUASU/SF

HISTORICO

Comparecem nesta Unidade Policial os Pms Andréia e Zanett,
relatando que foram solicitados no local dos fatos, onde foram informados que o condutor
do caminhio transitava pela rua Padre Manoel da Nobrega, sentido bairro bairro, quando
a vitima que trafegava pela Avenida Dom Pedro, se assustou com o mesmo, escotregou

com o motociclo e veio a solo. A vitima foi socorrida a Santa Casa pelo resgate, para
exames médicos. Nada mais.

Mogi Guagu, 12 de Margo 2008

,——SM

Ménica Criftina da Rocha ﬂ‘;@o Janini Cntiz
Escrivi de Policia “ad hoc” Delegado de Policia Titular
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irmandade da Santa Casa de MiSBI’ICﬂI’ﬂIa de Mogi Guacu

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

..........

Bairro Centro - CEP 13.840-000 - MOGIGUAGCU - Estado de Séo Paulo
C.N.P.J. 52.739.950/0001-36
AMBULATORIO
NOTA 37030
Mogi Guagu,v& /_de __ wmaee—— de _ 244 ¥
/] JKU’CL/

Taxa de Sala ( )C:rurgna ( )Gesso ( ) "'{ i
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SR ST Giod IS PRIGE AV . PGz 000t
ESFELHG LE (iR WTAs 21/00/2008 ~ Hfe 16:01
Uenta HEYINTENES bata Abertura 3 /704708

toavenio o BEY - rCED. IRASLID Khw.Atendaento s 05004059

Pacienle @ SAALE fARECHYN LE LASIRY SUVA Fronivario t UL tipo Atendirento: fatal. /-P.5. :

tedito t CHaSER UIRER UARvALHAL Ut 3 fdsd/ Clinicas e

Dala Alend .z 120508 - 15:10 Cirwgia: __ /7 Saidas / / =,

Leilo : Accacdacan: Tipo Aconodacas: }

Relacao dos Servaicos Hospitalares

Codir-  Descricon Ulde  tata Valor hitarie Unid. it.em Rb Yalor Total Ré

oD L RIULNS L0 12705508 12.25 K§ 12,5 12.25

QOO0 Tt INSIRAURY e SURY Law teving 644 R$ é.14 6.14

00000004 UEAT LMD G 3 1205/ H.1% K 8.15 24.45

00000004 (LRI [VY TED10 3.0 14/05/03 8.15 Ré 8.1% 24.4%

00030004 ULRAINT tebIl 30 1470570 8.1y ¢ 8.13 24.45

Q00000 CUFAL LW FRuty 3.00 2805/ 8.15 RS 8.15 24,45

DO0ODNMD TR 1 GrCRtied) L.00 12/05/08 18.%0 Ké 14.9 18.%0

{010 106 DE (RGERUALRY 1300 1490800 18.%0 K$ 18.5% 18.%

M)l SHA HUCEDIMENIVUD 1.0 12/04:04 93,00 13 35,00 33,00

D001 S n FRIBIEBHLAY 1.0 ldms/0 330 ks 35,00 33.00

000018 1AM IHSELAD BieY L0 8270508 4.5 (e 4.53 4.33

000NN TAY INUECHS IRy 100 1403/ 4,338 R 4,55 4.33
HUE TOTAL: 251,485

Relacaoc dos Servicos Awdiliares viagnose e f(erapias

Codign  Pescricao
SZOH0SE X P
INENG/ LSS FO HEMLSURAY
S0 UGIELAS HH HRH IR
3.
SAM067 L)

Codigo  bescrican
00012447 Lised /% S,

todico  fescriceo

000502 SHAMS 0 X 12 PEsU
FH033/43 ERIMG pese, S
Q00350 HARHS 30 X 08 bRst

3 QAR CERIGEL AP -LA1-10 W FLBW

bata ttde
14703/08 1.00
10/03/% 1.
14703708 1.0
12703708 1.00
$2703/08 1.0

Yalor Unit. Unid.

42,00
.90
W50
44,00

Relacao dos Medicamentos Consumidos

tide.:

Helacao dos

titde
1.0

1 .G‘J

titde
lLw
1.
1.0

vatx

Setor

Unidaide

120508  tntermar  SFWA

Lata

selor

Los/08  Enfermar
12/05/0d  tnfermar
12/03:08  Enfermar

Materiais Lonsumidos

thidade
UNIEE
LR
{B3L0ADE

Ké 42,00

ks KPR

RS w250

R W

Kt 45.00
U ToIeL:

hit.en k% Valor Total R

44,01
M.79
.74
o8/
48.75
268.11

thit.en R Valor Total R$

2,97
SUW TutAL DHFERERIA:
S (UTAs

tnit.em k6

0.30
0.0
0.3

2.57
297
2.5

Valor Total k¢
0.30
0.30
(%]
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- Kelacacu dos Honorarios pfMedicos )
(odigo  beseoricao ' Uit Rome Prestador Ulde pata Unit.em Ré
OXMO0AY URSLLTA FHIU sty 128787 USobia Uit CrvRUHAL L. 12/03/08 105,00
00 0uS% BT FRISIU S 123506 Jusk: PRRLEL I GHLu L0 1479545 105.00 10%
: s . Wl IUSALs 2N.00

TOIA. GRAL: A5.48
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- o  RELATORIO MEDICO

- , ns jotl
 [&r Médico: as informagbes prestadas por V.S* Destinam-se 3 — eser
sigito, como recomenda a ética médica. N
[ vesmrc () AP (VIT (MOPVAT () ‘A
1 e do paclente:

w&ﬂm&ﬂ_ﬁ%ﬁ& MWT 64
inform baixo p ser apresentadas pelo Codigo Intemacional de Doenqas -

2- Datadom!aodaDoenwouAmdente
/ /

3 - Atendimento Ambulatorial Diagnéstico / Causas Basicas g
D=ta do 1° atendimento mw%a&i_ﬂkumirﬁ%@%_
Ny ‘ I ° 7 ! ag % )

) __&ms,{&._ﬁg%_z‘zma_vbaib
MML

Data dos demais atendimentos
4‘{ ) 031 0%
i¥, 0>, 0%
Zbi p? ¢ 0

L

4 - Atendimento Hospitalar Telefone
IRMANDADE SANTA CASA MISER!OORDIA DE MOGI GUAGU 3861-1313

Data da 1° intemacfio Diagnésticos / Causas Bésicas
/ ! . / / ‘

De=tq das demais Intemacgdes

) ! N | /
/ / . / !
! / . / /

- Principais exames complementares realizados

tas Exames Resultados

O e

() Clinico___ () Cirtgico_ () Fisiolégico () Quimioterépico () Radioterpico () Outros

Descrigge_ LAlin_ T [ L Mordazccis £ Uiutgnh ol
LAY, 03 Ho% (2000 9b03) !

7 - Outro médico / Hospital que atendeu o paciente em funcio do diagnéstico
Médico

Telefone

Vit e

Hospital Telefone —



9 - No caso de reducio ou perda do uso de algum membro ou org8o, preencher as informagdes abaixo:
Grau de Reducdo Funcional .

AIterat;Oes funcionais de cada membro ou orgao -} - Minimo . Médio ‘Maximo Total
o ) o - {0 a 25%) (26 g 50%) | (51a75%) | (76 a 100%)

/ \
/

/

Y
10 - No caso de reducdo de acuidade visual, indicar sua ~ava]fa§ao. empregando.a escala Snellen.
Acuidade Visual °D. Aculdade Visual O .E.

Sem Corregio Com Corregao Sem Qomegao Com Cosregdo

e e s

9 audlométﬂco
11 - No'caso de redugdo da Fu éraudmva. anexar exame audiol

12 - Ainvalifdez citada nos itens anteriores 6 de carétdr perinanente? Data da alta do tratamento
( )Sim ( )Neao () /

s

13 - Outras-doencas ou defofmidades j& apresentadas anteriormente pelo pac!enfe.

14 - Observagdes:- /
Z .
. - -
_lome dc'y/ N° do CRM : |Velsfone
Endefeco N° Cidade Estado

““ t'}‘ , e r-.e\.i )’”h]
£t o fhy

M%W I 12,0308

Local Data

ISCMMG IKVIF 003 .
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' RELATORIO MEDICO e
| - do1)
. |sr. Médico: as informagbes prestadas pof V.S°. Destinam-se 3 ’ € mantidas ‘@
 sigilo, como recomenda a ética meédica. X
1 ¢ ) verare ( )API (vt OQDPVAT ()

1 e do paciente: A . Data de Na ento
g% Aydov\ dl Lol oljpes :
inf

baixorlfmdem ser apresentadas pelo Codigo Intemacional de Doengas.

. 12 - Data do inicio da Doenga ou Acidente

/ }
3 - Atendimento Ambulatorial Diagnéstico / Causas Basicas
Nata do 1° atendimento — tandsad o e
1 ;9 0% — &S 14 ‘ ¥a)
Data dos demais atendimentos - _
da 6o\ 0@
{ !
/ f
L B
4 - Atendimento Hospitalar | Telefone
IRMANDADE SANTA CASA MISERICORDIA DE MOGI GUAGU 3861-1313
Data da 1° intemagéo Diagnésticos / Causas Basicas
I . / /
{D=*a das demais Intemagdes P
T d /
N B -z
/ / . / /

- Principais exames complementares realizados

as Exames [) = ook 0O < Resultados /Ao—wAd

L oX ¢6 Nrce Celad n oo

/ /

|

/ /

6 - Tratamentos realizados

(<) Clinico ( )Cinﬁ[glco ( )‘Flsiowgic:o ( )Quimioterdpico ( ) Radioterdpico ( ) Outros

Descrigho  Stradfon o KX  gevainifor pliietds

7 - Outro médico / Hospital que atendeu o paciente em fungdo do diagnostico
Médico - ' Telefone
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9 - No caso de redugdo ou perda do uso de ai@m membro ou orglo, preencher as informacdses abaixo:
Grau de Reducilo Funclonal
Alteragdss funcionais de cada membro ou orgao " Minimo Médie | Maximo " Total
' ‘ o (0a25%) | (26a50%)

(51 a 75%)

ot

(76 a 100%

10 - No caso de redugdo de acuidade visual, indicar sua avaliag

Sem Corregdo

|

Acuidade Visual °D.

Com Coire¢do

11 - No caso de redugio da Fun

—— e
m—ﬁ————g_

/

Sem Co%&o

4

y
/
/

g/auditiva, anexar exame audiométrico.
= > T ——

, Bimpregando a escala Snelien,

Aculdade Visual O

Com Cotrecéo

~ ey ey r————
12 - A invalildez citada nos itens anteriores ¢ de carater périnanente? Data da alta do tratameénto
( )Sim ( ()
13 - Outras doencas ou duformidades ja& apresentadas anteriormente pelo paciente.
14 - Observacdes:-
” - ]
NOV&”OO {N° do CRM ST
V. ‘ oo
Enderego IN° Cideide
e
e e ey i a\ C vl’sepb'(‘ o “ L ,
T Jose More®) ¥ e
"v\ v %W————g—/—- e+ ______d’q ," ‘

i 0 BN146G \15 A

Local

Dala

T T

/ASSINATURA oo Méblco

ISCMMG KMF 002
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AaCID - TRANSITO

. NIDADE/CONVENID: DEFVAT - ACID. TRANSITO rac e
EBoBesnsnnneeaet OS0084492  Am——mm oo
FRONTUARIO...... : 0034845/01 52 .7392 .29 50/ 0

DATA TENDIMENTO.: 17/03/2008 IRMANDADE STA CASA MISERIC GUAGU
HORA...coecnass .3 10:50 , RUA CHICO DE PAULA, 608
USUARIO........ .: LUCIENE MP CENTRO - C E P 13840-001

' MOGI GUACU - SF
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

v _me do Paciente: SOLANGE APARECIDA DE CASTRO SILVA Idade: 44a
Estado..--c.cce.. : SF R.G: 183401467 Data Nasc.: 24/02/1964 Sexo: F
EnderecG........: RUA OTAVIO JORDAD : 227

s

Cep. swoeanananesves 138441(:":) Ball"r‘O. *« o v e om0 . SAN‘TA MADALENA
Municipio: MOGI GUACU Cod.Mun.: 4564 Fone: 97423581

10TIVO DO ATENDIMENTO E DESCRICAD DO EXAME CLINICD :

?/\a’iuu /w/w/}ww&/o&' Py T ho s At i o /vawwi

EXAMES COMPLEMENTARES REALIZADOS/SOLICITADOS

)
|

J1AGNDSTICO PRINCIPAL }C) 6J NAAANY
Y

CONDUTA

Ceovwli ot fovadeddo T

LN /// //
N\ \ s
-\ AN /

A )

gﬁ&\;%\ \
CRM: 0580

ASSINATURA MEDICD RESFPONSAVEL

NOME DO MEDICO : FAULO CESAR ERORGONOVI

7

ASSINATURA FACIENTE OU. RESFONSAVEL : ) :\%of

H x'l




H3Y hogt Guige
TERMO DE CESSAO DE DIREITOS [ 78] E@

‘FLS.40¥H | ’ @

Pelo presente instrumento particular de Cessdo de Direitos de Crédito,e na qualidade
beneficiario titular do direito de reembolso de DAMS — Despesas de Assisténcia Médi
Suplementares, do Seguro Obrigatério 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, .
da quantiadeR$ _¥423 4= ,((S€Téeivros ¢ TREZE Raars & QVARENTA—
~FTy SN TaVis ) correspondente as despesas de Assisténcia
médica e hospitalar prestadas pelo CESSIONARIO em razdo do acidente automobilistico
ocorrido em ,_42 /o3 /9%  no qual foi vitima _Scecance Apa Recini—
. DE cASTAR S S Lyr : .nacionalidade, PRAs 1L &1 RA—
estado civil, _gama S1a 32 , profissdo,__WIRETO Ra- nE Sivpica o , RG,
AS. 4o, 1G ¢ , inscrito no CPF sob n° _©¥2 0 ¥S5 o4¢~-SS R
residentena_ RUA . GTAVI9 Sop nad , N° <==,
Bairro s mavssenn , na Cidade __moat cvagyv , Estado _s.?
CEP, _13.¢42- o4y Telefone decontato, (419 ) 3gst - 0261
Esta cessao e transferenc1a é feita em carater lrrevogavel 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.

O CESSIONARIO, por sua vez , declara concordar com a cessdo, 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 liquidagio de um seguro
de DPVAT , inclusive a aplicagdo de tabela propria , conforme Resolugio CNSP 56/2001.

St Pt ED D
Pty

0600YV5620:
omMoNEDY 5 E Y

S S

o 2

e 18



Convénio de Seguros de DPVAT
Avaliacio Técnico/Médica de Processo de DAMS
Sinistro: 2008/178326 - 1

Sep \7) l/()O NOBI\I SIGUI\ADOR/\ DO BRASIL S/A

Vitima: SOLANGE APARECIDA DE CASTRO SILVA
Cidade: MOGI-GUACU-SP
Seguradora: NOBRE SEGURADORA DO BRASIL S/A - 5754/00

1’ 'th( oy

the lG-u 4

CADASTRO N \ClONAl
nfarmagdes ¢ chx\cm ’; (" “;::'; :-%/
Data 09/66/2008, -

e

1o

Data Acidente: 12/03/2008 -~

53

Atendimento: IRM DA STA.CS.DE MIS.DE MOGI GUACU (URG/NLU/ORT/UTI) - 02844

Analista: GLORIA BIANCA A

Diagnéstico:
‘Traum superf do torax - Contusao do torax (520.02)

Tratamento: CONSERVADOR/CLINICO

Internagio: NAO

ltem

Tratamento Odontologico: NAO

Pleiteado Avaliado
Honorarios Médicos 210,00
00.01.006-5 _EM PRONTO SOCORRO - 00.01.006-5 - 1800
210,00 78,00
Hospital (Taxas/Diarias)
0010 CURATIVO MEDIO/UNITARIO 97,80 97.80
0057 SALA OBSERVACAO (ATE 6 HORAS)/USO 37,00 37,00
0058 SALA DE PROCEDIMENTO/USO 70,00 70.00
0063 TAXA INJECAO IM/IV/IAPLICAGAO 8,66 6.24
0064 TAXA INSTALACAO SORO/APLICACAO 6,14 6,00
0066 TRICOTOMIA/USO k225 1200
231.85 229,04
Exames 268,11
32.02.001-5 COLUNA CERVICAL: A.P.-LAT-T.O. 21.71
32.03.003-7 COSTELAS - POR HEMITORAX 48.22
32.04.006-7 JOELHO: A.P. - LATERAL 19.32
32.03.003-8 TORAX: P.A. 18,46
268,11 107.71
Materiais
0001 MATERIAIS DIVERSOS 0,90 0,90
0.90 0,90
Medicamentos
99999-22Z7 MEDICAMENTOS DIVERSOS GERAL - (999 ) 2,57 2,57
2,57 2,57

pag.: 001



Convénio de Seguros de DPVAT
Avalia¢iio Técnico/Médica de Processo de DAMS

Sinistro: 2008/178326 - 1

Seg  5754/00 - NOBRE SEGURADORA DO BRASIL S$/A

CADASTRO NACION

Informagocs ¢ Seniqos

Daty 09/0672008

Yarmacia S S
0,00 0,00

Taxas Odontologicas B
0,00 0,00

Jutras Taxas () -
0,00 0.00

Total Final 713,43 418,22

Outras Taxas sdo taxas sem cobertura.

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

Observagio

Informacoes Administrativas

Plei. Ant. _ Aval. Ant, Pago Ant. Plei, Atual Aval. Atual Vr. a Pagar

Benef.: IRM DA STA.CS.DE MiS.DE MOGI GUAGU (URG) - 02844
Relacio.: HOSPITAL/CLINICA/LABORAT

Termo: OK
UD Mcgadata: 02/06/2008

Procurador: IRANI RIBEIRO FRAZAO

Total

Total Avaliado para este Sinistro:

n H
\ "Oll b‘/‘/
DM.V»\‘[’.ER%‘{D\LLES COSTA
GERENTE
CRM 52.50002-0/R)

0,00 0,00 0,00 713,45 418,22 418,22
0,00 0,00 0,00 71343 41822 41822
418,22 Total Pleiteado para este Sinistro: 713,43

4
(NI
ROGERIO'S. ME
SUPERVISOR

pag.: 002




