| AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Melany Eduarda Mello da Silva
N2 da Carteirinha: 3.26.8471
Instituicdo: Colégio Adventista Portdo - EIEFM

Data de Nascimento: 05/11/2009 . N¢ da Guia: 8246

Data da Ocorrenaa | Horano Local - - ikAti\krkidadé
kk 03/10/2022 - | 11 07 00 Gmésxo i B kAula’ de educacao fisica
kO que aconteceu : | - - Partes do corpo’ |

;gxér{r‘\?n(f)x bola bateu no rosta, a!una jogou ob}eto M&o Esquerda, 12 Dedo Méo Esquerda
Descm;ao’

Aiuna bateu o dedao da mao esquerda na bola de basquete Recebeu atendxmento com gelo no local

Testemunha da ocorréncia Telefone
Ltsamara (momtora) ; (41) 3248 5830
Llsamara (momtora) (41) 3248-5830

" Quem prestou primeiros socorros ) ; . Data

Lisamara (monitora) - 03/10/2022

Local de atendlmento " Endereco Ne  Bairro Telefone
Hosp;tal Novo Mundo Exreh NAO , - . ' 465 '

ATENDE TRAUMA DE CABECA Av. Reptblica Argentina 0 Novo Mundo - {41) 3052-5600
Observagoes

A!una bateu o} dedao da mao esquerda na bola de basquete Recebeu atendimento com gelo no local.

Ass.:

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:
hitps://sistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
{néo credenciados) com os seguintes dados:

InstituicAo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPj: 15.116.763/0004-12

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

;mpressd porD’a!ma Antunég‘ S R N ‘1 de&i . : , R U 3/10}2()22 11:10,2 o




Hospital Novo Mundo Ltda

Emissdo : 10/10/2022
Conta do Paciente

Pag : 1
Atendimento: 1045336 Emergéncia Data Atendimento: 03/10/2022 13:27
Paciente: 315559 MELANY EDUARDA MELLI DA SILVA Data Alta: 03/10/2022 13:27
Profissional: 13912 TULIO CESAR DE BARROS
Convénio: INSTITUICAQO ADVENTISTA - AMA Matricula :000000000000
Guia/Liberagdo : 29 CID: S600 CONTUSAO DE DEDOS S/LESAQ DA UNHA
Radiologia Qtde Vélor Total
40803120 RX MAO OU QUIRODACTILO 1 36,51
o Total Radiologia: 1 36,51
Honorarios -
CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 10101039 o
CRM Profissional Fatura Cod. Conv. Divisdo Qtde Valor Total
13912 TULIO CESAR DE BARROS Cobrado Conven 0 Clinico 1 75,00
Total de Honorarios : 1 75, oo
Medicamentos. : T ,00 Descartaveis. : 0,00 o
Proteses.....: . 0,00 Alim. Enteral.: 0,00 Total de Produtos do Centro de Consumo: LaP)

Total do Hospital: 111,51

Total da Conta: 111,51
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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: 1045336

Prontuario: 315559
Emergéncia

Data.....  03/10/2022 Hora: 13:27
Conv...: INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA

Médico: 13912  TULIO CESAR DE BARROS
Dados do Paciente
Data Nasc.: 05/11/2009 Idade: 12
Estado Civil.: Solteiro Naturalidade: CURITIBA Sexo: Feminino
Profissio....... MENOR CPF: 137.282.869-90 Doe: 151641067 RG
Enderego....... PEDRO GUSSO Nro.: 4300 Bairro: CIC
Ceponessnnnennt 81315900 Fone Res.: 41984073046 o Cidade: CURITIBA UF: PR
Dados do Resnonsavel
Nome Resp...: EDIJANE Data Nase.:
Profissio... CPF: Doc.:
Endereco .....: Nro.: Bairro:
Cep Respe.....t Fone Resp.: Cidade: UF:
Grau de Parentesco: MAE Nao
- Dados do Convénio
Convénio......: 410 INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA Plane:
Matricula...... 000000000000 Validade: DMA:
Céd. Usudrio: Validacao: Num. Dependentes:
Empresa.......: 0 Nome Titular: O MSM

Num. Guia...: 29 Hora Cons.: 00:00

Usudrio: CARLA

Historia Clinica - Exame Fisico - Conduta - Prescricdo- Evolucio

CIDurenit S600 CONTUSAO DE DEDOS S/LESAO DA UNHA
Diagnéstico:  CONTUSAO
Procedimento:

Exame Solicitado: RX DO POLEGAR ESQ.

TRAUMA .

AINE

Assinatura do Médico



CEP: 81050-001 Curitiba - PR

E-mail: hospitalnovomundo@hospitalnovomundo.com.br

HOSPITAL

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

' Nr Atendimento: 1045336

Prontuario: 315559
Emergéncia

Data....: 03/10/2022 Hora: 13:27
Conv...: INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA

Médico: 13912 TULIO CESAR DE BARROS

Dados do Paciente
Nome............. MELANY EDUARDA MELL] DA SILVA Data Nasc.: 05/11/2009 Idade: 12
Estado Civil.: Solteiro Naturalidade: CURITIBA Sexo:; Feminino
Profissdo....... MENOR CPF: 137.282.869-90 Doc: 151641067 RG
Endereco. Nro.: 4300 Bairro: CIC
Cepuerercencnsed? Fone Res.: 41984073046 Cidade: CURITIBA UF: PR

Dados do Responsdvel

Nome Resp...: EDIJANE Data Nasc.:
Profissio......: CPF: Doc.:
Endereco ... Nro.: Bairro:
Cep Resp......: Fone Resp.: Cidade: UF:
Grau de Parentesco: MAE Nao

Dades do Convénio
Convénio....... 410 INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA Plano:
Matricula.....: 000000000000 Validade: DMA:
Céd. Usuédrio: Validac¢do: Num. Dependentes:
Empresa.......: 0 Nome Titular: O MSM
Num. Guia...: 29 Hora Cons.: 00:00 Usudrio: CARLA

Laudo Radiolégico

Exame Solicitado: RX DO POLEGAR ESQ.

Laudo Radiologico: SEM FRATURAS

Assinatura do Médico



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

2.Nr. Guia no Prestador:

ﬁw. Registro ANS v—w. Nro. Guia Principal .ﬁb. Data da Autorizagio : 5. Senha Mﬂm‘ Data Validade de mmsvmé Mq. Nro. da Guia Atribuido pela Operadora

L

8. Numerc da Carteira

9. Validade da Carteira

10. Nome ﬁ 11. Namero do Cartio Nacional de Satde

i

ﬁww. Cédigo na Operadora

14. Nome do Contratado

- 77.576.668/0001-06 H WEOmvwwmw Novo Mundo Ltda wmmq

_ 15. Nome do Profissicnal Solicitante

16. Conselhd Profissional

_Hq. Namerc de Conselho

2 23 EERSEINRES i % R &
21. Carater Atend|{|22. Data Solicitagio 23. Indicagio Clinica \ﬁ/v OC
SO ol N
5T - o X
24. Tabela  25. Cédigo do Procedimento 26. Descricio Y78, solic  28. ot. Autoriz
ou Item Assistencial nv

1
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4
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= st

29. Cdédigo na Operadora

- 77.576.668/0001-06 Hospital Novo Mundo Ltda

30. Nome do Contratado

31. Cédige CNES
ﬁ — 3033910

5 i b .

33. TndicacAo de Acidente (acidente ou doenca relacionada

=

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 RS 47. Valor Total RS
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48. Seqg.Ref. 49. GrauPart.
| - |

50. Cédigo na Operadora / CPF 51. Nome do Profissional 52. Cons. Profissional 53. Nimerc do Conselho 54. UF 55. Ccédigo CBO
b ) 11 N O S Y U U U SVUUEY N N NN SO MO TN R _1_ (S O U S NS P

[N Y Y O VOO JUUOE Y UM RN R FUSO JO [ N RS U S U N UV FOVOOOR OV RN NN OO SO S |- | L O Y |
| SV Y FUUO U U Y S S OO AU AU N O | [ — 2N S SRS VU U R P O JOVOON JUUROR NN U SUUUC NN R I N L O O |

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

1 - /__/

3~ /7 5 - /7 7 - / / 9 - /7

2 - /7

4 - /7 6 - / / 8 - /7 10 - /7

i

59. Total Procedimentos R3S

_
|

60.Total Taxas e Aluguéis RS 61. Total Materiais RS 62. Total OPME RS 63. Total Medicamentos RS 64. Total Gases Medicinais RS 65. Total Geral da Guia R$

i
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66. Data e Assinatura do Responsivel pela Autorizagao 67. Data e Assinatura do Beneficiario ou Responsavel 68. Data e Assinatura do Prestador Executante A
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