Instituicio Adventista Sul Brasileira de Saude
Clinica Adventista de Curitiba

AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO
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Froouél Tomc2VE <653
NOME DA INSTITUICAQ DE ENSINO: TELEFONE:
Colégio Adventista Alto Boqueir&o 41-30518600
ENDERECO: CIDADE: UF:
Rua: Bom Pastor, 606 Curitiba PR.
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PESSOAS QUE PRESENCIARAM O ACIDENTE: / /
NOME: . ! TELEFONE:
s : 41-30518600
NOME: /* U, TELEFONE:

QUEM PRESTOU PRIMEIROS SOCORROS?

DATA EM QUE PROCUROU ASSISTENCIA MEDICA:

NOME DO MEDICO OU HOSPITAL ONDE FO!I ATENDIDO O ACIDENTADO:

CONSIDERACOES FINAIS (PARA USO EXCLUSIVO DA CAC):

NOS CASOS EM QUE HOUVER A NECESSIDADE DE EXAMES DE IMAGEM DE BAIXO CUSTO, OS MESMOS JA ESTAO AUTORIZADOS.
(ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR, JUNTAMENTE COM AS CONTAS DO ATENDIMENTO)
Alameda Julia da Costa, 1447 / Bigorrilho / Curitiba / Parana / 80730-070 / Fone: (41) 9681-9576
am.cac@adventistas.org.br / www.clinicaadventista.com.br




Hospital Novo Mundo Ltda Emissdo : 10/10/2022
Conta do Paciente Pag : 1
Atendimento: 1044301 Emergéncia Data Atendimento: 26/09/2032 17:22
Paciente: 315326 EMANUEL TOMCZYK Data Alta: 26/09/2022 17:22
Profissional: 42669 CAROLINA RIZZO SAGGIOCRO
Convénio: INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA Matricula :0
Guia/Liberagio : 26 CcID: S70 TRAUM SUPERF DO QUADRIL E DA COXA
Radiologia Qtde \;afor Total
40804038 RX ARTICULACAO COXOFEMORAL (QUADRIL) 1 39,89
Total Radiologia: 1 39,89
Honorarios
10101039

CONSULTA EM PRONTO SOCORRO

Valor Total

CRM Profissional Fatura Cod. Conv. Divisio Qtde
42669 CAROLINA RIZZO SAGGICRO Cobrado Conven 0 Clinico 1 75,00
Total de Honorarios : 1 75,00
Medicamentos.: .. ) ,OO . Descartaveis. : 0,00
Proteses.....: 0,00 Alim. Enteral.: 0,00 Total de Produtos do Centro de Consumo:
Total do Hospital: 114,89

Total da Conta:

114,89
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Nr Atendimento: 1044301
Prontudrio: 315326
Av. Rep. Argentina, 4650 Fone: (41) 3052-5600 - Fax: (41) 3049-378% | Emergéncia
@ ~ CEP: 81050-001 Curitiba- PR C.NP.J (M.F): 77.576.668/0001-06 | Data..... 26/09/2022 Hora: 17:22
HGSPITAL E-mail: hospitalnovomundo@hospitalnovomundo.com.br Conv.... INSTITUICAQ ADVENTISTA - AMA
NOVE MUNDD Médico: 42669 CAROLINA RIZZO SAGGIO
Dados do Paciente
Neome............:. EMANUEL TOMCZYK Data Nasc.: 19/04/2011 Idade: 11
Estado Civil.: Solteiro Naturalidade: CURITIBA Sexo: Masculino
‘ Profissfo....... MENOR CPF: 128.118.509-45 Doc: 161380784 RG
. Endereco....... RUA CASCAVEL Nro.: 2365 Bairro: BOQUEIRAO
CePuacnrssacant Fone Res.: 41998943444 Cidade: CURITIBA UF: PR
Dados do Responsavel
Nome Resp...: ELISETE Data Nasc.:
Profissdo......: CPF: Doc.:
; Enderecgo .....: Nro.: Bairro:
Cep Resp......: Fone Resp.: Cidade: UF:
. Grau de Parentesco: MAE Nao
‘ Dados do Convénio
' Convénio....... 410 INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA Plano:
Matricula.....: 0 Validade: DMA:
C6d. Usudrio: Validacio: Num. Dependentes:
Empresa.......: 0 Nome Titular: MSM
Num. Guia...: 26 Hora Cons.: 00:00 Usudrio: NATHAN
Histéria Clinica - Exame Fisico - Conduta - Prescricido- Evolucio

CID.ccuenns? S70 TRAUM SUPERF DO QUADRIL E DA COXA
Diagnostico:  contusao em quadril direito. R
Procedimento: '

Exame Solicitado: rx de quadril direito ap + p

- queda em jogo de bola
. com dor em quadril direito.

. deambulando
tem dor para adugao

. atestado de 2 dias
aliviam

Assinatura do Médico




- Nr Atendimento:

1044301

ORTOPEDIA - TRAUMATOLOGIA - CIRURGIA DA MAO | Prontudrio: 315326
Av. Rep. Argentina, 4650 Fone: (41) 3052-5600 - Fax: (41) 3049-3789 | Emergéncia
CEP: 81050-001 Curitiba- PR C.N.P.J (M.F): 77.576.668/0001-06 Data....:  26/09/2022 Hora: 17:22
E-mail: hospitalnovomundo@hospitalnovomundo.com.br Conv...: INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA
Médico: 42669 CAROLINA RIZZO SAGGIO
Dados do Paciente
Nome...neeesneet EMANUEL TOMCZYK Data Nasc.: 19/04/2011 Idade: 11
Estado Civil.: Solteiro Naturalidade: CURITIBA Sexo: Masculino
Profissao......: MENOR CPF: 128.118.509-45 Doc: 161380784 RG
Endereco....... RUA CASCAVEL Nro.: 2365 Bairro: BOQUEIRAO
CePurensisisennst Fone Res.: 41998943444 Cidade: CURITIBA UF: PR
Dados do Responsavel
Nome Resp...: ELISETE Data Nasc.:
Profissdo......: CPF: Doc.:
i Endereco .....: Nro.: Bairro:
. Cep Respunnn: Fone Resp.: Cidade: UF:
' Grau de Parentesco: MAE Nao
Dados do Convénio
* Convénio....... 410 INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA Plano:
Matricula.....: 0 Validade: DMA:
Céd. Usudrio: Validacéo: Num. Dependentes:
' Empresa.......:. 0 Nome Titular: MSM
Num. Guia...: 26 Hora Cons.: 00:00 Usudrio: NATHAN
Laudo Radiolégico
Exame Solicitado: rx de quadril direito ap + p
Laudo Radiolégico:  sem fratura

Assinatura do Médico




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

315326 2.Nr. Guia no Prestador: 1044301
INSTITUICAC ADVENTISTA - AMA
[ 1. Registro ANS :w Nro. Guia Principal :» Data da Autorizacio

5. Senha _ _m‘ Data Validade de Senha

7. Nro. da Guia Atribuido pela Operadora ;

9. Validade da Carteira

10. Nome 11. Namero do Cartdo Nacional de Salide
EMANUEL TOMCZYK

13. Cédigo na Operadora 14. Nome do Contratado

“ 77.576.668

Hospital Novo Mundo Ltda 26/09/2022
FRLVAVAV P 5 V1 +)
A 15. Nome do Profissional Solicitante — ﬁ 167 Conseiho Profissional _?H-\. Niimero de Conselho :Hm UF . Cddigo CBO'S
PR 6150
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24. Tabela 25, Ccédigo do mnomumawamndo
ou Item Assistencial

26. Descrigic 27. Qt. Sclic 28. Qt. Autoriz

[ A
1

29. Cddigo na Operadora 30. Nome do Contratadoe 31. cédigo CNES
77.576.668. Hospital Novo Mundo Ltda 3033910

*’wv‘ Tipo Atendimento | 33. Tndicacdo de Acidente (acidente ou doenca relacionadal 34. Tivo Consnlta 35. Motivo de Encerramento do Afendimento
i
04 { ) { ) { )

36. Data 37. Hora Inicial 38. Hora Final 39. Tabela 40. Cbdigo do Procedimento 41. Desaricgio 42. Qtde 43. Via 44. Tec 45, % Red./Acrésc 46. Valor Unitério R$ 47. Valor Total R$
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48. Seq.Ref. 49. GrauPart. 50. Cédigo na Operadora / CPF 51. Nome do Profissional 52. Cons. Profissional 53. Numero do Conselho 54, UF 55. Cbédigo CBO
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56. Data de Realizagido de Procedimento em Série 57.Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
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59. Total mnwnmmwams\nom RS 60.Total Taxas e Aluguéis R$ _ 61. Total Materiais RS 62. Total OPME RS 63. Total Medicamentos R$ 64. Total Gases Medicinais RS 65. Total Geral da Guia R$

66. Data e Assinatura do Responsavel pela Autorizagio 67. Data e vmm».. natura do Beneficiario ou Responsavel 68. Data e Assinatura do Prestador Executante

0! ¢ - In o 5, 'lkm.\\» H 5 2
N7 eas 50 A T 7oMWL i 26/09/2022

) t

26/09/2022 -




