AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Eshiley Benedito Lupochiniki ‘
N2 da Carteirinha: 3.7.8609 ' e
Instituicdo: Colégio Adventista Boqueirdo - EIEFM

Data de Nascimento: 05/04/2006 . N2 da Guia: 6384 R
' Data da Ocorréncia Horério Local ;  Atividade
30/05/2022 C12:17:00 Quadra Aula de educacao fisica
O que aconteceu _ Partes do corpo
Chogue com terceiros (Ex.: entre dois alunos)  Joelho Direito
Descricao

Aluna trombou com outro aluno na Educagé% Fisica

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professor Ed. Fisica | ' (41) 3051-8550
Professor Ed. Fisico . . {41) 3051-8550

- Quem prestou primeiros socorros . Data

g Coordenador Disciplinar 30/05/26@2\
Local de atendimento Endereco Ne  Bairro Telefone
Hospital Novo Mundo Eireli - NAO L . 465 ; ;
ATENDE TRAUMA DE CABECA Av. Republica-Argentina 0 Novo Mundo {41) 3052-5600
Observacoes

A aluna foi atendida pelo monitor e encaminhado para o hospital com os responsaveis.

Ass.:

Bénis Allan Bueno da Silva

ESTE EORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLl'N]CA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PREST. ﬁ&DOR,\
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCALE
: GUIAS. {Conforme dados abaixo)

Instituicio Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Jdlia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parand - 80730-070
Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

impresso por: DéhisAﬂan'Buenoda Silva k ldel - k : k - 30/05}2022 12:23%



Hospital Novo Mundo Ltda Emissdo : 14/06/2022

Conta do Paciente Pag 1
Atendimento: 1025934 Emergéncia Data Atendimento: 30/05/2022 14:14
Paciente: 311365 ESHLEY BENEDITO LUPOCHINIKI Data Alta: 30/05/2022 14:14
Profissional: 13912 TULIO CESAR DE BARROS
Convénio: INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA Matricula :
Guia/Liberacdo : 0 cIp: S800 CONTUSAQC DO JOELHO
Radiologia Qtde Valor Total
40804054 RX JOELHO 1 37,76
Total Radiclogia: i 37,76
Honorarios
CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 10101039
CRM Profissional Fatura Cod. Conv. Divis#@io Qtde Valor Total
13912 TULIO CESAR DE BARROS Cobrado Conven 0 Clinico 1 75,00
Total de Honordrios : 1 75,00
Medicamentos.: 0,00 Degcartdveis.: 0,00
Préteses.....: 0,00 Alim, Enteral.: 0,00 Total de Produtos do Centro de Consumo:
Total do Hospital: 112,76

Total da Conta: 112,76



Nr Atendimento: 1025934

' Prontudrio: 311365
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....:  30/05/2022 Hora: 14:14
E-mail: hospitalnovomundo@hospitalnovomundo.com.br Conv.... INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA

Médico: 13912 TULIO CESAR DE BARROS
Dados do Paciente i

Nome............. ESHLEY BENEDITO LUPOCHINIKI Data Nasc.: 05/04/2006 Idade: 16
" Estado Civil.: Solteiro Naturalidade: CURITIBA Sexo: Feminino
. Profisséo....... MENOR CPF: 142.373.999-07 Doc: 159353994 RG
Endereco....... Rua WILLIAM BOOTH - at¢ 1339/1340 Nro.: 765 Bairro: Boqueirdo/
CePurversensene 3 81650120 Fone Res.: 04197735468 Cidade: CURITIBA UF: PR
Dados do Responsavel
Nome Resp...:. ELAINE Data Nasc.:
Profissdo......: CPF: 053.508.119-75 Doc.:
Endere¢o .....: Nro.: Bairro:
" Cep Respu...: Fone Resp.: Cidade: UF:
Grau de Parentesco: MAE Nao
Dados do Convénio
Convénio....... 410 INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA Plano:
Matricula.....: Validade: DMA:
Céd. Usudrio: Validacio: Num. Dependentes:
;. EMpresa.....: Nome Titular: ELAINE
Num. Guia...: 0 Hora Cons.: 00:00 Usudrio: EDINALDO

Historia Clinica - Exame Fisico - Conduta - Prescricio- Evolucio

(03 1) S800 CONTUSAOQO DO JOELHO
Diagnéstico: CONTUSAO
Procedimento:

Exame Solicitado: RX DO JOELHO DIR.

TRAUMA NO JOELHO DIR.
DOR MEDIAL.

AINE

Dr. Tulic C 158
[ Tray

olbr

matolbgin

339717
B __Assifiatura do Médico




Nr Atendimento:m” ﬁ)2579374 -

ORTOPEDIA - TRAUMATOLOGIA - CIRURGIA DA MAO | Prontuario: 311365
: 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...: 30/05/2022 Hora: 14:14
E-mail: hospitalnovomundo@hospitalnovomundo.com.br Conv... INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA
_Médico: 13912 TULIO CESAR DE BARROS

Dados do Paciente

" Nom@.......: ESHLEY BENEDITO LUPOCHINIKI Data Nasc.: 05/04/2006 " Idade: 16
. Estado Civil.: Solteiro Naturalidade: CURITIBA Sexo: Feminino
Profisséo....... MENOR CPF: 142.373.999-07 Doc: 159353694 RG
Endereco....... Rua WILLIAM BOOTH - até 1339/1340 Nro.: 765 Bairro: Boqueirdio/
~ CePussnssseresnst 81650120 Fone Res.: 04197735468 Cidade: CURITIBA UF: PR
Dados do Responsivel -
Nome Resp...:. ELAINE Data Nasc.:
Profissio......: CPF: 053.508.119-75 Doc.:
Endereco .....: Nro.: Bairro:
Cep Resp......: Fone Resp.: Cidade: UF:
Grau de Parentesco: MAE Nao o
Dados do Convénio i
Convénio....... 410 INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA Plano:
. Matricula.....: Validade: DMA:
Céd. Usudrio: Validacdo: Num. Dependentes:
Empresa....... : Nome Titular: ELAINE
_ Num. Guia...: 0 Hora Cons.: 00:00 Usudrio: EDINALDO
Laudo Radiolégico

- Exame Solicitado: RX DO JOELHO DIR.

' Laudo Radiolégico: SEM FRATURAS

ChRiy ;. i h I
N _Assirfatura do Médico



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

2.Nr. Guia no Prestador:

ﬁ. Senha llw‘m. Data Validade de Senha ﬁ Nro. da Guia Atribuido pela Operadora

10. Nome 11. Némero do Cartioc Nacional de Satde 12

"

. Registro ANS

_w. Nro. Guia Principal h, t‘* 4. Data da Autorizacdo

[

8. Nimereo da Caxrteira 9. Validade da Carteira v

. Atendimento a RN \#

14. Nome do Contratado

. Cédigo na Operadora

ﬁpm‘ Nome do Profissional Solicitante Av * 16. Conselho Profissional i ﬁq. . Assinatura do Profik

” " T = p = PR N
ﬁmw. Carater do Atendimento % _ 22. Data Solicitagdo *mw. Indicagdo Clinica

24. Tabela 25, Cédigo do Procedimento 26. Descrigio 27. Qt. Solic 28. Qt. Autoriz

N
i

. cédigo na Operadora 30. Nome do Contratado 31. coédigo CNES
Hospital Novo Mundo Ltda

OS Qf =& on
32. Tivo Atendimento

ﬁu. Indicacin de Acidente w %wb - Tivo de Consulha

—wm - Motive de Encerramento de E..mdawam:ﬂol_

48. Seq.Ref. 49. GrauPart. 50. Cédigo na Operadora / CPF 51. Nome do Profissional 52. Cons. Profissional 53. Namero do Conselo 54. UF 55. Cdédigo CBO
1 |

||||||||||||| [ PR Y U S O U RS R O R D R S B N DR G U
1

.

|

56. Data de Reamlizacgio de Procedimento em Série 57.Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1./ 3- __ /I 5- /7 1. s~ _ /7

2 -

4 - /7

6 - 8 / / 10 - / /

59, Total Procedimentos RS 60.Total Taxas e Aluguéis RS 61. Total Materiais RS 63. Total Medicamentos RS €4, Total Gases Medicinais R$ 65. Total Geral da Guia R$
| |
1
66. Data-e Assinatura do Responsavel pela Autorizacgéo 67. Data e Assinatura do Beneficiario ou Responsavel _ _ 68. Data e Assinatura do Prestador Executante i
T o R | # J
,,,,, _ _ , \JQ ELls E C ODeve SOF0 ‘ } . _




