AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Felipe Rodrigues Kopsch
N2 da Carteirinha: 2.32.5406
Instituicdo: Colégio Adventista Alto Boqueirdo - EIEFM

Data de Nascimento: 09/09/2009 N¢ da Guia: 7207

Data da Ocorréncia ' Horario  Local Atividade

11/08/2022 10:40:00 Brinquedos recreativos (Ex.: cama c Elasti
40: eldstica) ama Elastica

O que aconteceu k Partes do corpo

Torgao Perna Esquerda

Descricéo

Brincando em cama eldstica, torceu a perna.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Amigos (41) 3051-8600
Local de atendimento Endereco Ng¢ . Bairro Telefone
Hospital Novo Mundo Eireli - NAO e . 465 ‘

ATENDE TRAUMA DE CABECA Av. Republica Argentina 0 Novo Mundo (41) 3052-5600

Observacoes

Pai ou mae o levara no especialista, hospital Novo Mundo.

I
(93
15

Rudimar Roberto Nemitz

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:

Frind : ~ama (para prestadores) ou E-mail:
{ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicio Adventista Sul Brasileira de Salde / CNFJ: 15.116.763/0004-12

Contato: {41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

SFE

impresso por: Rudimar Roberto Nemitz ldel 11/08/2022 10:58



Hospital Novo Mundo Ltda

Emissio : 13/09/2022
Conta do Paciente Pag : 1
Atendimento: 1037504 Emergéncia Data Atendimento: 11/08/2022 12:35
Paciente: 200546 FELIPE RODRIGUES KOPSCH Data Alta: 11/08/2022 12:35
Profissional: 42669 CAROLINA RIZZO SAGGICRO
Convénio: INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA Matricula :2325406
Guia/Liberagao 10 CID: S80 TRAUM SUPERF DA PERNA
Radiologia - I . Grde  Valor Total
40804070 RX PERNA 1 39,85
S __Total Radiologia: 1 39,8
Hg{xorérios o - - o - - N )
CONSULTA EM PRONTCQ SOCORRO 10101033
CRM Profissional Fatura Cod. Conv. Diviséo Qtde Valor Total
42669 CAROLINA RIZZO SAGGIORO Cobrado Conven 0 Clinico 1 75,00
o - Total de Honorarios : 1 75,00
Medicamentos.: 0,00 Descartaveis. : 600 T T
Préteses.....: 0,00 Alim. Enteral.: 0,00 Total de Produtos do Centro de Consumo:
Total do Hospital: 114,85

Total da Conta: 114,85



Nome...oe : FELIPE RODRIGUES KOPSCH Data Nasc.: 09/09/2009 Idade: 12 ‘
Estado Civil.: Solteiro Naturalidade: CURITIBA Sexo: Masculino
Profissao.....: MENOR CPF: 113.528.529-26 Doc: 9 RG
Enderego....... Rua AYRTON PIZZATTO GUSI Nro.: 82 Bairro: Xaxim/

Cepuecrnarnnent 81830320 Fone Res.: 41996548725 - Cidade: CURITIBA UF: PR

Nr Atendimento: 1037504

Prontudrio: 200546
Av. Rep. Argentina, 4650 Fone: (41) 3052-5600 - Fax: (41) 3049-3789 f‘ Emergéncia
CEP- 81050-001 Curitiba- PR~ C.N.PJ(M.F): 77.576.668/0001-06 | Data...: 11/08/2022 Hora: 12:35
E-mail: hospitalnovomundo@hospitalnovomundo.com.br Conv.... INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA

Médico: 42669  CAROLINA RIZZO SAGGIO

Dados do Paciente

Nome Resp.... ADEMAR

Dados do Resnonsavel
Data Nasc.:

Profissao....: CPF: Doc.:

Endereco ... Nro.: Bairro:

Cep Resp......: Fone Resp.: Cidade: UF:
~ Grau de Parentesco: PAl Nao

Dados do Convénio

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

Matricula....: 2325406 Validade: DMA:

Céd. Usudrio: Validag¢do: Num. Dependentes:

Empresa....... : AMA Nome Titular: MSM

Num. Guia...: 10 Hora Cons.: 00:00 Usudrio: BKAIS

Histéria Clinica - Exame Fisico - Conduta - Prescricido- Evolug¢ao

CIDu: S80

TRAUM SUPERF DA PERNA

Diagnostico:  entorse de joelho esquerdo.

Procedimento:

Exame Solicitado:  rx perna esq ap.p

pacte com dor na perna esq
apos esforgo em jogo .

dor leve em regiao posterior do joetho

sem deficit neuro motor.

orientagoes
gelo
maxsulid

fya, Caroling R

A,'i‘v £

Assinatura do Médico



1037504

ORTOPEDIA - TRAUMATOLOGIA - CIRURGIA DA MAO ’ Prontuario: 200546
Av. Rep. Argentina, 4650 Fone: (41) 3052-5600 - Fax: (41) 3049-3789 . Emergéncia
CEP: 81050-001 Curitiba - PR CN.P.] (M.F): 77.576.668/0001-06 | Data..: 11/08/2022 Hora: 12:35
Hg;g%g;!ggél- E-mail: hospitalnovomundo@hospitalnovomundo.com.br | Conv..: INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA
Médico: 42669 CAROLINA RIZZO SAGGIO
Dados do Paciente '
Nome...orerreen : FELIPE RODRIGUES KOPSCH Data Nasc.: 09/09/2009 Idade: 12
Estado Civil.: Solteiro Naturalidade: CURITIBA Sexo: Masculino
Profissio....... MENOR CPF: 113.528.529-26 Doc: 9 RG
Endereco....... Rua AYRTON PIZZATTO GUSI Nro.: 82 Bairro: Xaxim/
[ 6 T——— : 81830320 Fone Res.: 41996548725 Cidade: CURITIBA UF: PR
Dados do Responsavel
Nome Resp.... ADEMAR Data Nasc.:
Profissio......: CPF: Doc.:
| Enderego .....: Nre.: Bairro:
Cep Resp......: Fone Resp.: Cidade: UF:
Grau de Parentesco: PAI Nao
Dados do Convénio
Convénio......: 410 INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA Plano:
Matricula...... 2325406 Validade: DMA:
Céd. Usudrio: Validac¢io: Num. Dependentes:
Empresa.......: AMA Nome Titular: MSM
Num. Guia...: 10 Hora Cons.: 00:00 Usudrio: BKAIS
Laudo Radiolégico

Exame Solicitado:

Laudo Radioldgico:

X perna esq ap,p

sem fratura

" Assinatura do Médico




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

200546 2.Nr. Guia no Prestador: 1037504
INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA
U\.lmmmwmﬁno ANS _ 3. Nro. Guia Principal 4. Data da Autorizacdo 5. Senha 6. Data Validade de Senha | [ 7. Nro. da Guia Atribuido pela Operadora !
e JE |
{ 8. MNumero da Carteira 9. Validade da Carteira 10. Nome W 11. Nimero do Cart3o Nacional de Salide 12. Atendimento a RN |
_ywwmmbom FELIPE RODRIGUES KOPSCH ‘

14. Nome do Contratado
Hospital Novo Mundo Ltda 11/08/2022

Hw. cédigo na Operadora
.576.6¢68

i@dc 106
15. Nome do Profissional Solicitante 7 ‘

20. Assinatura Bifissional iSolicitante

\| o 3120

ﬁhﬂ.& Niimers de Conselhic _ (87 TUF) (197 Codigo CBO™S
6150

,|\

[31. Carater Atend|[22. Data Solicitagio | [23. Indicagho Clinica
! 2 11/08/2022 :
24. Tabela 22 CSdigo do Procedimento 26. Descrigdo 27.4%t. soli 28. Qt. Autoriz
ou Item Assistencial
1~

77.5762668. Hospital Novo:Mundo Ltda 3033910

29. Cdédigo na Operadora 30. Nome do Contratado 31. cdédigo CNES

36. Data 37. Hora Inicial 38. Hora Final 39. Tabela 40. Cédigo do Procedimento 41. Descrigio 42. Qtde 43. Via 44. Tec 45. % Red./Acrésc 46. Valor Unitério R$ 47. Valor Total R$
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/

: | SR JUSPUOUR A N Y NN U DOVUU U SO VU BN O | | Y AU S A U N NN N DU AP U DYUDL S DUV UON NNSVAN RN 2 DN U N U RN RN SRR 2 NN

48. Seq.Ref. 49. GrauPart. 50. Cédigo na Qperadora / CPF 51. Nome do Profissional 52, Cons. Profissional 53. Numeroc do Conselho 54. UF 55. Cédigo CBO
11 11 Vo bV | —_— b )
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A} 1 R, LU RS O L O U U U R U O S - [ R Y TS G S AU S U DU N R | | B—— [ T S U N

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

2.~ /! 4 - /7 6 - /7 8 - /7 10 - /.

(59, Total Procedimentos RS 60.Total Taxas e Aluguéis RS 61. Total Materiais RS 62. Total OPME R$ 63. Total Medicamentos RS 64. Total Gases Medicinais R$ 65. Total Geral da Guia R$
m 66. Data e Assinatura do Responsavel pela Autorizagio 67. Data e Assindtupa di wm:mmwowwnvo ou Responsavel 68, Data e Assinatura do Prestadoer Executante
| z
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