AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Bryan Sergio Lopes Kohut
N¢ da Carteirinha: 2.32.5921
Instituicdo: Colégio Adventista Alto Boqueirao - EIEFM

Data de Nascimento: 25/06/2012 N2 da Guia: 7579

Data da Ocorréncia  Horario Local At|v:dade
30/08/2022 1 09:39:00  Patio Deslocamento internc
0O que aconteceu ~ Partes do corpo

Choque com dlSpOSltIVO ﬁxo (ﬁx has‘:eu na parede,

carteira) - Perna Direita

Descricdo

Aluno bateu a canela em muro fixo.

T estemunha da ocorréncia Telefone
Momtor Lucas (41) 3051 8600
Local de atendimento - Endereco - N2 Balrro Telefone
Hospital Novo Mundo Eireli - NAO . . 465

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

Observagoes

Pai mesmo o levara ao especuahsta

Ass.:

Rudimar Roberto Nemitz

Para faturamento favor encammhar esta gula de autonzagao, juntamente com a fatura dos atendlmentos
com codlgos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota FISCal para 0 lmk
v : » (para prestadores) ou E-mail: zssisten elamedes %

(nio credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919.0u (41) 99895-0157

accictanciamaedicra@clinicaadvanticta ara hr fruritiha rlinicaaduanticta arn hr




Hospital Novo Mundo Ltda

Emissdo : 13/09/2022
Conta do Paciente Pag : 1
Atendimento: 1040380 Emergéncia Data Atendimento: 30/08/2022 10:40
Paciente: 314471 BRYAN SERGIO LOPES KOHUT pData Alta: 30/08/2022 10:40
Profissional: 42669 CAROLINA RIZZO SAGGIORO
Convénio: INSTITUICAC ADVENTISTA - AMA Matricula :7579
Guia/Liberagio : 13 cIp: 880 TRAUM SUPERF DA PERNA
Radiologia e . Qtde __ Valor Total
40804070 RX PERNA 1 39,85
I I __Total Radiologia: 1 39,85
}Egnorérios - o o o o i B
CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 10101033
CRM _ Profissional Fatura Cod. Conv. Divisdo . Qtde  Valor Total
42669 CAROLINA RIZZO SAGGICRO Cobrado Conven 0 Clinico 1 75,00
I Total de Honmordrios : 1. 75,00
Medicamentos. : 0,00 Descartaveis. 0,00 T A
Préteses.....: 0,00 Alim. Enteral.: 0,00 Total de Produtos do Centro de Consumo:

Total do Hospital: 114,85

Total da Conta: 114,85



" | Nr Atendimento: 1040380

| Prontudrio: 314471
Av. Rep. Argentina, 4650 Fone: (41) 3052-5600 - Fax: (41) 3049-3789 : Emergéncia
CE®: 81050-001 Ceritiba - PR C.N.P.J (M.F): 77.576.668/0001-06 } Data.... 30/08/2022 Hora: 10:40
E-mail: hospita!novomundo@hospitalnovomund,o.com.br Conv.... INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA

|

| Médico: 42669 CAROLINAEZZL)SL‘\QGJO

Dados do Paciente

Nome.....o.. BRYAN SERGIO LOPES KOHUT Data Nasc.: 25/06/2012 ‘Idade: 10
Estado Civil.: Solteiro Naturalidade: CURITIBA Sexo: Masculino
Profissio....... MENGR DE IDADE CPF: 053.710.699-50 Doc: 137885506 RG

. Endereco....... LA MARTIM BABO Nro.: 56 Bairro: XAXIM

[ O] (ST Fone Res.: 41992346741 Cidade: CURITIBA UF: PR

o Dades do Responsavel o
Nome Resp...: SERGIO Data Nasc.:

. Profissdo......: CPE: Doc.:

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

1 Cep Resp......: Fone Resp.: Cidade: UF:

. Grau de Parentesco: PAI Nao - o

o Dados do Convénio o
Convénio..... 410 INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA Plano:

. Matricula....: 7579 Validade: DMA:

- Céd. Usudrio: Validagéio: Num. Dependentes:
Empresa.......: "G Mome Titular: 0

Num Guin: 13 . Hora Cons: 00:00 Usudrio: PATRICIAM

Hicté ria Chiniea - Exame Fisico - Conduta - Preseri¢io- Evelugio

Diagnéstico: contusao da pema dir
Procedimento:
. Exame Solicitado: rxpemnacdirape perfil

paciente com dor na peina dir anos trauma hoje

¢ escoriagdo
adm +
. sem limitagao.

i orientagdo
alivum
: gelo

Assinatura do Médico V B




| Nr Atendimento: 1040380

ORTOPEDIA - TRAUMATOLOGIA - CIRURGIA DA MAO_| Prontuario: 314471
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...: 30/08/2022 Hora: 10:40
E-mail: hospitalnovomundo@hospitalnovomundo.com.br Conv... INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA
| Médico: 42669  CAROLINA RIZZO SAGGIO

~ Dados dTL Paciente _

Nome...moi BRYAN SERGIO LOPES KOHUT Data Nasc.: 25/06/2012 " Idade: 10
i Estado Civil.: Solteiro Naturalidade: CURITIBA Sexo: Masculino '
" Profissio....... MENOR DE IDADE CPF: 053.710.699-50 Doc: 137885506 RG
' Enderego....... LA MARTIM BABO Nro.: 56 Bairro: XAXIM
i Cep... : . Fone Res.: 41992346741 o __ Cidade: CURITBA
i Dados do Responsdvel o
Nome Resp.... SERGIO Data Nasc.:
Profissao......: CPF: Doc.:
Endereco .....: Nro.: Bairro:
Cep Resp......: Fone Resp.: Cidade: UF:

;AVQL*‘..“ de Parentesco: PAI

Dados do Convénio

Convénio....: 410 INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA
Matricula.....:. 7579 Validade:
. Cod. Usudrio: Validagéo: Num. Dependentes:
Empresa....... : 0 Nome Titular: 0
:iNum. Guia...: 13 Hora Cons.: 00:00 Usudrio: PATRICIAM
Laudo Radiolégico
. Exame Solicitado: rx perna dir ap e perfil

Laudo Radiolégico: SEM FRATURA

T T Assinatura do Médico




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

314471 2.Nr. Guia no Prestador: 1040380
INSTITUICAO. ggZ_H.Hm.HV - AMA — e )

Registro ANS a.

Cfre. cuia mnpnowvmw

6. Data Validade de mm:rm; 7. Wro. da Guia Atribuido pela Operadora g

Data da Autorizagio

10. Nome

| 8. Namero da Carteira
‘wnxbz SERGIO LOPES KOHUT

i 7579

13, Wonpno na Ovmnmucmm
ﬁ 77.576.668

30/08/2022

17 Wimero de CérséIho Ae
P!

1Y Csdigo CBO S Q#mo Agsinatura do mHOWHmmvo:mw

6150 | 0

L

Data mOHanﬁmmwo
30/08/2022

so/08/2022 ||

25, cédigo do Procedimento
ou Item >mmvmnm:oPmH

26. Descrigdo

27. Qt. Solic 28. Qt. Autoriz

. Cédigo na OVWNNQOHN‘
.576.668.

30. Nome . Cédigo CNES
| Hospital Zo<o Mundo Ltda i 3033910

Tndicacio de Acidente (acidente ou doenca relacionada

ﬂ wm.;umww 37. Hora H:pmpmp 38. mmnu Final 39. Tabela 40. Cédigo do Procedimento 41. Descrigiio 42. Qtde 43, Via 44. Tec 45. % Red./Acrésc 46. Valor Unitario R$ 47. Vvalor Total R$

m 17 I, [ [ — _!!_1l_t!;|l;|l_(|_ii_1l_1!_t|_ O R O B W | 11 (LI R O DU SR P OO PR | DU SO B % D _|lf
._l:\l\i!\ R R TR W RN T O R O RO N O S [T DO O 11 VS T D O RN P _x_i_i_l_;l_;\;
[ 2 2 R [ S SR O U TN JEUU O U U U OO D | TR O 11 TN 1 U P T O U RN U P O S )y B
M /I o N [ _||_x|_11_||_|!_1|_||_(|_;|_ll_ [ O D B | [ | D P S | [ N O R P W O _l_xl_ll;l|_~_1|_ ;
4 / TR W A

48. Seq.Ref. 49. GrauPart. 50. cédigo na Operadora / CPF 51. Nome do Profissional 52. Cons. Profissional 53, Nimerc do Conselho
[—— [ - _Il~ll;ll_ll_;!_II_ll_ll.ll_ll_ll_)!_ll_ll_ i1 TN PN RN T N Y U U N O U Y O P | [ N U R I B D

56. Data de Realizacgdo de Procedimento em Série 57.Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

1. 3 - /! 5 - /.t 7 - /o

[ f— PR p— PR G— 9 - )

6 - /ot I/ 10 - /A

6¢ Pata o Assinatura do Responsavel pela Autorizagio z

45 Data e Assinatura do Prestador Executante

. 130/08/2022 30/08/2022



