AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Pedro Samuel da Costa Santos
N2 da Carteirinha: 2.32.5918
Instituicdo: Colégio Adventista Alto Boqueirdo - EIEFM

Data de Nascimento: 27/08/2005 N¢ da Guia: 7829

Data da Ocorréncia ' Hordrio Local Atividade

13/09/2022 10:04:00  Quadra Atividades esportivas fora de aula
0 que aconteceu ) oo Partesdo corpo

Torgao Joelho Esquerdo

Descricdo

Torceu o joetho quando foi firmar a perna.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Amigos {41) 3051-8600
Local de atendimento Endereco N2 : Bairro Telefone
Hospital Novo Mundo Eireli - NAO - . 465 i
ATENDE TRAUMA DE CABECA Av. Republica Argentina 0 Novo Mundo {(41) 3052-5600

Observacoes

Sera levado por alguém do colégio.

Ass.:

Rudimar Koberto Nemitz

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

: (para prestadores) ou E-mail:

{nao credenciados) com os segumtes dados:

Instituig@o Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou {41) 99895-0157

ascictanriamadica@rliniraadventicta arn hr / curitiha Flinicaadvanticta ara hr




Hospital Novo Mundo Ltda

Conta do Paciente

Emissdo : 10/10/2022

Pag : ‘ 1

Atendimento: 1042212 Emergéncia Data Atendimento: 13/09/2022 12:31

Paciente: 314870 PEDRO SAMUEL DA COSTA SANTOS Data Alta: 13/09/2022 12:31
Profissional: 42669 CAROLINA RIZZO SAGGIOCRO

Convénio: INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA
Guia/Liberagio : 16

Matricula :2325918
CID: S83 LUXACAQO ENTORSE DISTENSAO ART LIG JOELHO

-

Radioclegia Qtde Valor Total
40804054 RX JOELHO 1 37.76
Total Radiologia: 1 37,76
Honorarios ‘ 4
CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 10101033
CRM Profissional Fatura Cod. Conv. Divisdo Qtde Valor Total
42669 CAROLINA RIZZO SAGGIORO Cobrado Conven 0 Clinico 1 ) 75,00
Total de Honorarios : 1 75,00
Med Jamentos.. ‘... Descartaveis.: 0,00 B
Préteses. . ... T ey e Alim. Enteral.: 0,00 Total de Produtos do Centro de Consumo:
Total do Hospital: 112,76

Total da Conta: 112,76

3

<



Nr Atendimento: 1042212

Prontuario: 314870
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.....  13/09/2022 Hora: 12:31
E-mail: hospitalnovomundo@hospitalnovomundo.com.br Conv...:. INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA

Médico: 42669  CAROLINA RIZZO SAGGIO

Dados do Paciente

Nome......roro.:. PEDRO SAMUEL DA COSTA SANTOS Data Nasc.: 27/08/2005 ‘ Idade: 17
Estade Civil.: Solteiro Naturalidade: CURITIBA Sexo: Masculino
Profisso....... MENOR CPF: 136.550.189-24 Doc: 151403336 RG
Endereco....... RUA ERONY HONORIO FERNANDES Nro.: 58 Bairro: UBERABA
[ O] | TS Fone Res.: 41998667332 Cidade: CURITIBA UF: PR
Dados do Responsavel
Nome Resp.... THIAGO ANDREWS Data Nasc.:
Profissfio......: CPF: Doc.:
Endereco .....: Nro.: Bairro:
Cep Respu.....: Fone Resp.: Cidade: UF:
_ Grau de Parentesco: VICE DIRETOR DA ESCOL Nao
Dados do Convénio
Convénio....... 410 INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA Plano:
Matricula.....: 2325918 Validade: DMA:
Céd. Usuario: Validacio: ' Num. Dependentes:
Empresa........ MSM Nome Titular: MS
Num. Guia...: 16 Hora Cons.: 00:00 Usudrio: BKAIS

Historia Clinica - Exame Fisico - Conduta - Prescri¢io- Evolucio
 CIDeeet 583 LUXACAO ENTORSE DISTENSAO ART LIG JOELHO

Diagnostico:  entorse de joelho esquerdo

Procedimento:

Exame Solicitado:  rx de joelho esquerdo ap + perfil

entorse de joelho esquerdo em jogo de basquete
sem edema
adm sem limitagao

orientagao+

protenid

dipirona

gelo

tensor

retorno em 3 semanas.
atestado de 21 dias

Assinatur@ do Médico
5,

|



HOSPITAL

ORTOPEDIA - TRAUMATOLOGIA - CIRURGIA DA MAO
Av. Rep. Argentina, 4650 Fone: (41) 3052-5600 - Fax: (41) 3049-3789
CEP: 81050-001 Curitiba- PR C.N.P.J (M.F): 77.576.668/0001-06

E-mail: hospitalnovomundo@hospitalnovomundo.com.br

Nr Atendimento: 1042212

Prontuario: 314870
Emergéncia

Data....  13/09/2022 Hora: 12:31
Conv.... INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA

Médico: 42669  CAROLINA RIZZO SAGGIO
Dados do Paciente 7
Nome....oeen.:. PEDRO SAMUEL DA COSTA SANTOS Data Nasc.: 27/08/2005 Idade: 17
Estado Civil.: Solteiro Naturalidade: CURITIBA Sexo: Masculino
Profissio......: MENOR CPF: 136.550.189-24 Doc: 151403336 RG
Enderego....... RUA ERONY HONORIO FERNANDES Nro.: 58 Bairro: UBERABA
CePurirerssansannst Fone Res.: 41998667332 Cidade: CURITIBA UF: PR
) Dados do Responsavel
Nome Resp.... THIAGO ANDREWS Data Nasc.:
Profissdo......: CPF: Doc.:
Endereco .....: Nro.: Bairro:
Cep Resp......: Fone Resp.: Cidade: UF:
- Grau de Parentesco: VICE DIRETOR DA ESCOL Nao
Dados do Convénio
Convénio....... 410 INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA Plano:
Matricula.....: 2325918 Validade: DMA:
Cod. Usudrio: Validacfo: Num. Dependentes:

Empresa.......:
_Num. Guia...: 16

Nome Titular: MS

Hora Cons.: 00:00

Usudrio: BKAIS

Laudo Radioldgico

Exame Solicitado:

Laudo Radiolégico:

rx de joetho esquerdo ap + perfil

sem fratura

Assinatura do Médicﬁ




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

314870 2.Nr. Guia no Prestador: 1042212
INSTITUICAO ADVENTISTA - MR . - .
jl.\%.u ANS Q 3. Nro. Guia Principal Qﬁ% Data da Autorizagdo 5. Senha J 6. Data validade de wm:ru 7T Nro. da Guia Atribuido pela Operadora |
00 : 16 *
SN A S —— N

_ g. Numero da Carteira

2325918

(-

\ : i
10. Nome 11. Namero do Cartdo Nacional de Sailde 12. Atendimento a RN
PEDRO SAMUEL DA COSTA SANTOS

13. Cédigo na Operadora 14. Nome do Contratado
77.576.668 Hospital Novo Mundo Ltda 13/09/2022

Ttonselho Profissional 7. Nimero de Conselho (8.0 19.77Cédigo
6 PR 6150
= . o

ra do Profissional

&

e e

2 i

57. Carater Atend||22. Data Solicitacao | | 23. Indicagao Clinica
2 13/09/2022

>1. Tabela  25. Cbdigo do Procedimento 26. Descrigio . 27.-Qt. Solic ' 28 Qt: Autoriz
ou Item Assistencial

S G

wos W N
i

30. Nome do Contratado 31. Cédigo CNES
Hospital Novo Mundo Ltda 3033910 L

G « i

T

45, Morivo de Lncerramento do Atendimento

(anidente on doenca relacionadal

04

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 Unitario R§ 47. Valor Total R$
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48. Seq.Ref. 49. GrauPart. 50. cédigo na Operadora / CPF 51. Nome do Profissional 52. Cons. Profissional 53. Namero do Conselho
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56. bData de Realizagio de Procedimento em Série 57.Assinatura do Beneficiario ou Raesponsavel

1- /) 3 - _ /7 5 - _ /7 7- /7 9 - _ /7

2 - _ 7 / 4- __ /7 8 / / 10 - /7

59, Total Procedimentos R$

A __ 81. Total Materiais RS 62. Total OPME RS 63. Total Medicamentos R$ 64. Total Gases Medicinals wmr# 5. Total Geral da Guia R$
i

€6. Data e Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo 67, Data e Mw atura do Fenefigisirio ou Responsavel 68 Data e Assinatura do Prestador Executante J
| | [ 1370972022 % @ﬁ\ : 13/09/2022 |




