'AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Manuella Giovanna Stocca
N2 da Carteirinha: 2.32.5807

Instituicdo: Colégio Adventista Alto Boqueirdo - EIEFM

Data de Nascimento: 22/02/2008 N2 da Guia: 7090
Data da Ocorréncia Horario | Local Atividade
04/08/2022 14:12:00  Quadra Aula de educacho fisica
0O que aconteceu Partes do corpo
“Frauma (Ex.: bola bateu ne roste, aluno jogou objeto  M3o Esquerda, 3° Dedo M&o Esquerda, 42 Dedo Mao )
no outro) Esquerda, 59 Dedo Mao Esquerda
Descricado

Bola bateu nos dedos.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Professor {41) 3051-8600
Local de atendimento Endereco Ne - Bairro Telefone
Hospital Novo Mundo Eireli - NAQ Av. Replblica Argentina 365 Nove Mundo {41} 3052-5600

ATENDE TRAUMA DE CABECA

Observacoes

Pai vai levar ao especialista.

Ass.

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacio; juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o fink:
; @ (para prestadores) ou E-mail: 25 i : 3
{ndo credenciados) com os seguintes dados:

instituic30 Adventista Sul Brasileira de Satde f CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: {41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

impresso por: Rudimar Roberto Nemitz k : k 1del 4/08/2022 14:15



Hospital Novo Mundo Ltda

Conta do Paciente

Emigsdo :

Pag :

08/08/2022
1

Atendimento: 1036469 Emergéncia Data Atendimento: 04/08/2022 15:45
Paciente: 313531 MANUELLA GIOVANNA STOCCO Data Alta: 04/08/2022 15:45
Profissional: 42669 CAROLINA RIZZO SAGGIORO
Convénio: INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA Matricula :0
Guia/Liberagio : 0 cID: S60 TRAUM SUPERF DO PUNHO E DA MAO
Radiologia Qtde Valor Total
40803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 2 73,02
Total Radiologia: 2 73,02
Honorarios
CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 10101039
CRM Profissional Fatura Cod. Conv., Divisédo Qtde Valor Total
42669 CAROLINA RIZZO SAGGIORO Cobrado Conven 0 Clinico 1 75,00
- Total de Honorarios : 1 75,00
Medicamentos. : 0,00 Descartaveis.: 0,00
Prbteses.....: 0,00 Alim. Enteral.: 0,00 Total de Produtos do Centro de Consumo:
Total do Hospital: 148,02

Total da Conta:

148,02



Av. Rep. Argentina, 4650 Fone: (41) 3052-5600 - Fax: (41) 3049-378%

CEP: 81050-001 Curitiba-PR ~ CN.P.J(M.F}: 77.576.668/0001-06

E-mail: hospita1novomundo@hospitalnovomundo‘com.br

HOSPITAL

HOVE MURDY

‘ ____ Dados do Paciente

| Médico:

Nr Atendimento: 1036469

- Prontudrio: 313531
Emergéncia

§Data....: 04/08/2022 Hora: 15:45

Conv... INSTITUICAC ADVENTISTA - AMA

42669 CAROLINA RIZZO SAGGIO

' Nome......c: MANUELLA GIOVANNA STOCCO Data Nasc.: 22/02/2008 Idade: 14

’ Estado Civil.: Solteiro Naturalidade: CURITIBA Sexo: Feminino

Profissdo....... MENOR CPF: 110.350.289-13 Doc: 139579160 RG

. Enderego....... CURT ROTERE Nro.: 253 Bairro: BOQUEIRAO

| CePurrereessssent 81750120 Fone Res.: 04197655029 _  Cidade: CURITIBA N . UF: PR

L ___Dados do Responsavel . § § .
Nome Resp...: FLAVIO Data Nasc.:

Profissdo......: CPF: 996.170.219-00 Doc.:

E Endereco .....: Nre.: Bairro:

! Cep Resp......: Fone Resp.: Cidade: UF:

. Grau de Parentesco: PAI o . Nao o ~ o

- _ DadosdoConvénio

Convénio.....:. 410 INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA Plano:

. Matricula.....: 0 Validade: DMA:

- C6d. Usudrio: Validacio: Num. Dependentes:

; Empresa...... : 0 Nome Titular: 0

. Num. Guia...: 0 Hora Cons.: 00:00 R

Histéria Clinica - Exame Fisico - Cond
$60 TRAUM SUPERF DO PUNHOEDAMAC
CONTUSAO DO 3°4° Q 5° QDE

Diagnéstico:
Procedimento:
Exame Solicitado: RX MAO ESQAP,P,OB

PACIENTE COM DOR NO 3°4° E 5° DEDO DA MAQO ESQ APOS ENTORSE HOJE

NEGA

| NEGA
- SEM EDEMA , SEM EQUIMOSE

{ ORIENTACOES

| ALIVIUM

COMPRESSA DE GELO

+2 DIAS DE ATESTADO P/ ATIVIDADE FISICA

ta - Prescricfio- Evolug¢do

_ Usudrio: EDINALDO

T Assinatura do Médico



"~ Nr Atendimento: 1036469

ORTOPEDIA - TRAUMATOLOGIA - CIRURGIA DA MAO | Prontudrio: 313531
Av. Rep. Argentina, 4650 Fone: (41) 3052-5600 - Fax: (41) 3049-3789 Emergéncia
: CEP: 81050-001 Curitiba-PR  CN.P.J(M.F): 77.576.668/0001-06 Data... 04/08/2022 Hora: 15:45
HDSP”.AL E-mail: hospitalnovomundo@hospitalnovomundo.com.br Conv..: INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA

oy wuRog

__Dades do Paciente

 Médico: 42669 CAROLINA RIZZO SAGGIO

“Nome...... MANUELLA GIOVANNA STOCCO Data Nasc.: 22/022008 " 1dade: 14

. Estado Civil.: Solteiro Naturalidade: CURITIBA Sexo: Feminino

| Profissdo...... MENOR CPF: 110.350.289-13 Doc: 139579160 RG

Endereco....... CURT ROTERE Nro.: 253 Bairro: BOQUEIRAO

_C,ep 81750120 Fone Res.: 04197655029 _ Cidade; CURITIBA UF: PR

R . _ DadosdoResponsavel

. Nome Resp...:. FLAVIO Data Nasc.:

' Profissao....: CPF: 996.170.219-00 Doc.:

: Endereco .....: Nro.: Bairro:

| Cep Resp......: Fone Resp.: Cidade: UF:

._Grau de Parentesco: PAI S Nao

L - ~ DadosdoConvénio ]
Convénio....... 410 INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA Plano

. Matricula.....: 0 Validade: DMA:

. Cod. Usudrio: Validacdo: Num. Dependentes:

-~ Empresa.......: 0 ' Nome Titular: 0

| Num. Guia...: 0 _Hora Cons: 00:00 ] R Usudrio: EDINALDO

Exame Solicitado: RX MAO ESQ AP ,P,OB

Laudo Radiol6gico:  SEM FX

'Laude Radiolégico

T
ra. Carolina Rizzo
CRM 42669

T Assinatura do Médico



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

HZMHHHGHOVO §U<HZ_H_Hm_H.P - AMA o B 313531 2.Nr. Guia no Prestador: 1036469
]

7. 2no Qw Guia Atribuido pela Operadora

Wmawmﬂu..o VZm 3., Nro. Q.G.N Principal # 4. Data da Autorizagdo 1 5. Senha M 6. Data Validade de wmsﬁm;

10. Nome
MANUELLA GHO<>ZZ$«)m‘H.OOOO

S

J' 16. Conselho MHomu..mm.POwa jaam OOSMWMDMMJ 18. UF 19. Cbddigo CBO
3 225270
- e

22. Data Solicitagdo
04/08/2022

24. Tabela 25. Cbdige do procedimento 26. Descrigio

»oWw N
i
|

e il

=c 45. % Red./Acrésc 46. Valor Unitario RS 47. Valor

[P | | TP T T L R O o 3 o

1-_ 7

2~ __/__/

Total Geral da Guia RS #

W Total Procedimentos . &1 €1, Total Materiais RS ; €3, Total Medicamentos R$ 64. Total Ga
ﬂ ] # \\%!/ )| ix#i.i.iii&L

| m &7. Data e As vs n a do Amsmmwonpwa\\oc N\mmvwwmmzmw ~ ’ 68. Data e Assinatura do Prestador Executante 4
| } o r\b
ﬂ || oasosr2027 A=Y G s e B L ]

* 66. Data e Assinatura do Responsavel pela Autorizagio



