AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Crystal Aghata Aires Martins Kurek
N¢ da Carteirinha: 3.38.2061
instituicdo: Colégio Adventista Araucaria

Data de Nascimento: 01/11/2013 . N2 da Guia: 6196

Data da Ocorrenaa Horano Local ~ Atividade
16/05/2022 12 03:00 Biblioteca Deslocamento interno
0 que aconteceu . Partes do corpo

Trauma (Ex bola bateu no rosto, aluno jogou objem

fio outro) . 32 Dedo Mao Direita
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Testemunha da ocorréncia ~ : Teiefone
Frofessora Elame \41} .302‘9 5 14
Quein prestou primisiros socorres Data

Tati - 16/05/2022

Local de atend:mento : Endereco - Ne . Bairre * Telefone
Hospital Novo Mundo Eireli - NAO | o ‘ 465

ATENDE TRAUMA DE CABECA : Av. Repiiblica Argentina 0 Novo Mundo {41} 3052-5600
Ofaservagoes
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Alameda Julia da Costa, 1447 - Bigorritho - Curitiba - Parana 30730 0]0
Telefone {41) 3240-2947 ¢ {#1)9-9612-0824
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Hospital Novo Mundo Ltda Emissio : 14/06/2022
Conta do Paciente

Pag : 1
Atendimento: 1023613 Emergéncia Data Atendimento: 16/05/2022 15:18
Paciente: 310906 CRYSTAL AGHATA AIRES MARTINS KUREK Data Alta: 16/05/2022 15:18
Profissional: 13912 TULIO CESAR DE BARROS
Convénio: INSTITUICAQ ADVENTISTA - AMA Matricula :
Guia/Liberagio : 0 cIp: S600 CONTUSAO DE DEDOS S/LESAO DA UNHA
Radioclogia Qtde Valor Total
40803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 1 36,51
Total Radiologia: 1 36,51
Honorérios
CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 10101039
CRM Profisgsional Fatura Cod. Conv. Divis#o Qtde Valor Total
13912 TULIO CESAR DE BARROS Cobrado Conven 0 Clinico 1 75,00
Total de Honordrios : 1 75,00
Medicamentos.: 0,00 Descartaveis.: 0,00
Préteses.....: 0,00 Alim. Enteral.: 0,00 Total de Produtos do Centro de Consumo:
Total do Hospital: 111,51

Total da Conta: 111,51



~Nr Atendimento: 1023613

Prontuario: 310906
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..... 16/05/2022 Hora: 15:18
E-mail: hospitalnovomundo@hospitalnovomundo.com.br Conv...:. INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA
Médico: 13912 TULIO CESAR DE BARROS

Dados do Paciente

Nome............: CRYSTAL AGHATA AIRES MARTINS KUREK Data Nasc.: 01/11/2013 Idade: 8
Estado Civil.: Solteiro Naturalidade: CURITIBA Sexo: Feminino
Profissdo....... MENOR D IDADE CPF: 119.139.109-46 Doc: 7139210475 RG
Endereco....... RUA GARAPUAVA Nro.: 38 Bairro: IGUACU
[ 5] : J— : 83701320 Fone Res.: 51985833210 Cidade: ARAUCARIA UF: PR

Dados do Responsavel
Nome Resp...: TATIANE Data Nasc.:
Profissio......: CPF: Doc.:
Endereco .....: Nro.: Bairro:
Cep Resp......: Fone Resp.: Cidade: UF:
Grau de Parentesco: MAE Nao

Dados do Convénio

Convénio....... 410 INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA Plano:
Matricula.....: Validade: DMA:
Cod. Usudrio: Validacéo: Num. Dependentes:
Empresa.......: Nome Titular: 0
Num, Guia...: 0 Hora Cons.: 00:00 Usudrio: PATRICIAM

Histéria Clinica - Exame Fisico - Conduta - Prescri¢io- Evolugio

CIDueeer S600 CONTUSAO DE DEDOS S/LESAO DA UNHA
Diagnéstico: CONTUSAO
Procedimento:

Exame Solicitado: RX DO 3. QDD

TRAUMA NA MAO DIR.

AINE

Assinatura do Médico




_ §Nr Atendimento: 1023613
ORTOPEDIA - TRAUMATOLOGIA - CIRURGIA DA MAO EProntuério: 310906

Av. Rep. Argentina, 4650 Fone: (41) 3052-5600 - Fax: (41) 3049-3789 |
CEP: 81050-001 Curitiba- PR C.N.P.J (M.F): 77.576.668/0001-06

E-mail: hospitalnovomundo@hospitalnovomundo.com.br

Emergéncia
Data....:  16/05/2022 Hora: 15:18

onv... INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA
Médico: 13912  TULIO CESAR DE BARROS

Dados do Paciente

Nome..en.nd! CRYSTAL AGHATA AIRES MARTINS KUREK Data Nasc.: 01/11/2013 Idade: 8
Estado Civil.: Solteiro Naturalidade: CURITIBA Sexo: Feminino
Profissio....... MENOR D IDADE CPF: 119.139.109-46 Doc: 7139210475 RG
Enderego....... RUA GARAPUAVA Nro.: 38 Bairro: IGUACU
Cepesarannsaneet 83701320 Fone Res.: 51985833210 Cidade: ARAUCARIA UF: PR
Dados do Responsavel
Nome Resp...: TATIANE Data Nasc.:
Profissao......: CPF: Doc.:
Endereco ... Nro.: Bairro:
Cep Resp......: Fone Resp.: Cidade: UF:
Grau de Parentesco: MAE Nao
Dados de Convénio
Convénio...... 410 INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA Plano:
Matricula.....: Validade: DMA:
Céd. Usudrio: Validacao: Num. Dependentes:
Empresa.......: Nome Titular: 0
Num. Guia...: 0 Hora Cons.: 00:00 Usudrio: PATRICIAM
Laudo Radiologico

Exame Solicitado: RX DO 3.QDD

Laudo Radiolégico: SEM FRATURAS




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

2.Nr. Guia no Prestador:

"1, Registro ANS {3, Nro. Guia Principal {4, Data da Autorizagdo 5. Senha 1 76. Data Validade de Senha | | 7. Nro. da Guia Afribuide pela Operadora

Nr.Atend: 1223613 Data Atend: 16/05/2022

8. Numero da Cartei ra

Paciente: 310906 CRYSTAL AGHATA AIRES MARTINS KUREK
Data Nascimento: 01/11/2013

|11. Namero do Cartdo Nacional de Salde | im. Atendimento a RN

Nome Mae: TATIANE AIRES DO NASCIMENTC DE OLIVEIRA

Convénio: INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA ~ Emergéncia
HOSPITAL NOVO MUNDO

| 13. Cédigo na Operadora i 7 14. Nome do Contratado
] - 77 .576.668/0001~06 4 | Hospital Novo Mundo Ltda

_:Hm‘ Nome do Profissional Solicitante

S
7 21. Carater >nmﬂﬂ: 22. Data Solicitagdo 4

. 1L -
24. Tabela 25 Cédigo do Procedimento  p¢. pescrigio 27. Qt. Solic  28. Qt. Autoriz
ou Item Assistencial

gtk : SRR % i
'29. Cédigo na Operadora 30. Nome do Contratado 7 31. Cédigo CNES

-  77.576.668/0001-06 Hospital Novo Mundo Ltda 3033910

] 34, Tina Consnlta

36. Data 37. Horam Inicial 38. Hora Final 39. Tabela 40. Cédigo do Procedimento 41. Descrigdo 12. Qtde 43. via 44. Tec 45. % Red./Acrésc 46. Valor Unitario R$ 47. Valor Total R$
/7 : : | | Vot s L L O D 11 [ 7 R DO I RN U VUV OO IV RO O U O DU % |

48. Seq.Ref. 49 . GrauPart. 50. Cédigo na Operadora / CPF 51. Nome do Profissional 52. Cons. Profissional 53. Namero do Conselho 54, UF 55. Cddigo CBO
[ — b1 O U S FVUNUR O NP U P N VO OO SN S | TR S TR T U TN T O T U VU O U s O PO DU U O

56. Data de Realizacio de Procedimento em Série 57.Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 - / / 3 - / / 5 - / / 7 - / / 9 - / /

2 - / / 4 - / / 6 - / / 8 - / / 10 - /7

i

Materiais RS

69, Total Procedimentos RS 0.Total Taxas e Aluguéis RS Total 62. Total OPME RS

66. Data & Assinatura do wwvaSmw<mH vaw ‘Autor

67. Datae Assinatura do Beneficiario ou Responsavel ) 68. Data e Assinatura do Prestador Executante




