AUTORIZACAC DE ATENDIMENTO

Aluno: Caio dos Santos Almeida Amorim
N¢ da Carteirinha: 3.38.483
Instituicdo: Colégio Adventista Araucdria

Data de Nascimento: 14/09/2010 Ne da Guia: 7010
Data da Ocorréncia : Horédrio Local Atividade
29/07/2022 16:52:00 @ Quadra Aula de educagdo fisica
O gue aconteceu  Partes do corpo
Torcao M3o Direita, 12 Dedo Mao Direita
A Descrigéo

Aluno estava jogando vélei na aula de educagdo fisica e a bola bateu de mau jeito e torceu o dedo.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Leticia - (41) 3028-5410
Quem prestou primeiros socorres Data

Leticia 29/07/2022

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

Observacdes

Foi colocado gelo no local.

Ass.: if}'@‘-ﬂbw"&/@‘ ﬁvfz‘ﬂffu sy

Munick Rodrigues Dos Santos Da Cruz

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatéric detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
gt : {para prestadores) ou E-mail: &

{ndo credenciados) com 0s segui

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Cantato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

ntes dados:

impresso por: Munick Rodrigues Dos Santos | ‘ k : .
Da Cruz 1 de 1 29/07/2022 16:54



Hospital Novo Mundo Ltda

Conta do Paciente

08/08/2022
1

Enissdo :

Pag :

Atendimento: 1035514 Emergéncia Data Atendimento: 29/07/2022 18:26
Paciente: 313301 CAIO DOS SANTOS ALMEIDA AMORIM Data Alta: 29/07/2022 18:26
pProfissional: 33279 VICTOR DE CARVALHO THA
Convénio: INSTITUICAC ADVENTISTA - AMA Matricula :7010
Guia/Liberacdo : 7 c1D: S60 TRAUM SUPERF DO PUNHO E DA MAO
Radiologia - Qtde Valor Total
40803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 1 36,51
o - S — Total Radiologia: 1 36,51
E-Ionorérios -
CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 10101039
CRM Profissional = e Fatura Cod. Conv. Divisdo = Qtde __”_Vg}f_r-_ggiai
33279 VICTOR DE CARVALHO THA Cobrado Conven 0 Clinico 1 75,00
S O M#Jﬁim}_aiﬁ_wfwjﬂ_,glﬁoﬂ
Medicamentos.: 0,00 Descartaveis.: 0,00 T
Proteses.....!: 0,00 Alim. Enteral.: 0,00 Total de Produtos do Centro de Consumo:
Total do Hospital: 111,51

Total da Conta: 111,51



S

CEP: 81050-001 Curitiba- PR CN.P.J

E-maili hospitatnovomundo@hosp

Av. Rep. Argeiptina, 4650 Fone: (41) 305j-550‘0 .
(MLF): 77.576.668/0001-06

talnovomundo.com.br

i

Lax (41) 3049-3789 |

b

al Nr iAten

v...:  INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA
co: 133279 VICTO

R DE CARVALHO TH_|

Lo Dados i

Nome.mmmi. CAIO DOS SANTOS ALMEIDA AMORIM -1 " ldade: 11
| Estado Civil.: Solteiro Naturalida@e: CURITIBA Sexo:%Masculino
| Profissfo.....: ESTUDANTE | CPF: 000.000.000-00 % 'RG
| Endereso......: RUA JOSE GONDECK - 2133 : COSTEIRA ARAUCARIA
| CePurrensrennest Fone Res.: 41997850001 : ; fCidadé: CURITiBA . : UF: PR
‘ Dados do Resnonsdvel L ;

| Nome Resp.... ANDERSON o ‘ Data Nasc.:
| Profissio.....: ‘ CPF: Doc ‘
Enderego ... 1 N;ﬁo : k ‘
Cep Resp......: Fone Resp.: ‘ Cidade | UF:
Grau de Parentesco: PAI ‘ k ! , Qac

‘ Dados do Convénio - '~ B
' Convénio....: 410 INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA x ;

| Matricula.....: 7010 Validade:

| Céd. Usudrio:

Validac¢do:
| Empresa.....: 0 :‘

Num. Guia..: 7 ‘Hora Cons.: 00:00

Histéria Clinica - Exame Fisic

CIDucreenes 860

TRAUM SUPERF DO PUNHO E DA MAO
| Diagnéstico:  CONTUSAO DE DEDO.

. Procedimento:

' Exame Solicitado:  RX DE 1 DEDO MAO DIR AP+P

TRAUMA DIRETO EM POLEGAR DIR POR BOLA
SEM DEFORMIDADES, ADM ATIVA OK

| GELO PARACET ~ n
| (ASMA, ALERGIA DIPI) Eo
| AMB ISEM




“l

i

Estado Civil.:. Solteiro

Naturalidade: CURITIRA

CPF: 00000000000 Doc: 146242030

l PAL
fffff ‘ SR NS N
| B E 1035514 ik

ORTOPEDIA - TRAUMATOLOGIA CIRURGIA DA MAO 313301

Av. Rep. Argentina, 4650 Fone: (41) 3052- 5500 Fax: (41) 3049- 3789 .

CEP: 81050-001 Curitiba- PR~ CN.P.J(M.F): 77, 576 668/0001 06 ; 29/07/2022 - Hora: 1826

E-mail: hospxtalnovomundo@hosp1tal10v0mundo com. br = INSTITUICAO ADVENTISTA AMA
o ; i ' ! VICT(R DE?CARVALHO TH |
Dados dq Pacgente Ea

NOMEerrrrresrrst . CAIO DOS SANTOS ALMEIDA AMORIM Data N \[dade:i 11

¢ . Sexo: ‘Masculino

Grau de Parentesco: PAI

‘ Profissdo....... ESTUDANTE : : ‘RG
* Enderego....... RUA JOSE GONDECK ; . Nro.: 133 : Bairro: COSTEIRA ARAUCARIA
| CePuirasninennn? Fone Res.: 41997850001 | Cidade: ?CURI'HBA ' . UF: PR
: - Dados do Resoonsével . 5
| Nome Resp.... ANDERSON L ; . DataNase:
Profissio......:  CPF: o Dok
Enderego .....: ! k ‘ Nro.:
. Cep Resp......: Fone Resp.: Cidade UF:

L : Dados doé(“onvé;nio 5
| Convénio...... 410 INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA § i 58 .
| Matricula....: 7010 Validade: ST R IR \
C6d. Usudrio: Va]idagﬁo: ‘ . vNum.{Dgpehdeﬁtes:
| Empresa.....: 0 S ‘:~ N(i)mke Ti L

jum. Guia...: 7

Hora Cons.: 00:00

Laudo&] ‘

Usudrio: : EMANUELLE

Exame Selicitado:

| Laudo Radiolégico: RX DE 1 DEDO MAO DIR AP+P SEM ALTERAGOES EVIDENTES

RX DE 1 DEDO MAQ DIR AP+P

Medico |




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E _H.m..w.urmvHU» - SP/SADT

Nr. Guia no Prestador:
1. Registro ANS 3. Wro. Guia Principal Qj Data da Autorizagao \:‘m Senha 6. Data validade de mng #\q Nro. da Guia Atribuido pela Operadora \1#

~Cartio Nacional de:Salde’ 12 Pﬁmnn;—mbﬂo a RN

A

. Numero . da Carteira

nmukmo na Ovmﬂmuonw
v: m‘\m 668/0001~ o

i - T mmm\ooow. 06 -

TTEET 45T ReEd T/ ACEesT 4bt <NFOH¢ C:Fﬁmlﬂ.u.O wAU h\ i
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51. Nome do Profissional 52. Cons.. Profissional 53, Nimero do Conselho . 54. UF

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

L 2- a-__J__J 8~ _ 1 J W~/

i

B4, Total Procedimentos R$ 6 Total Taxas e Aluguéis RS ﬁmp. Total Materiais RS 62. Total OFME Nm €3. Total Medicamentos RS _ E1. Total Gases Medicinais R$ 65. fotal Geral da Guia RS W
i _— o %;\k\ ! \\\I'd - _ H
: 66. Data e Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo J [67. 3 i i ou Responsavel 7 8. Data e Assinatura do Prestador Executante
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