AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Pedro Manoel Mikus
N2 da Carteirinha: 2.32.5814
Instituicdo: Colégio Adventista Alto Boqueirdo - EIEFM

Data de Nascimento: 06/11/2015 N2 da Guia: 8283

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

04/10/2022 14:39:00  Playground (Ex.: parguinho) Intervalo (Ex.: racrelo)
O que aconteceu Partes do corpo

Torgéd W H pé Esq‘uerdo

Descricao

Em atividades torceu o pé.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professora Gisele (41) 3051-8600
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
Hospital Novo Mundo Eireli - NAO Av. Republica Argentina 465 Novo Mundo (41) 3052-5600

ATENDE TRAUMA DE CABECA

Observacoes

M&e mesmo o levara ao especialista.

Ass.:

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

: (para prestadores) ou E-mail:

(ndo credenciados) com os segumtes dados

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

ascictanciamedica@rliniraadvanticta ara hr 7 curitiba clinicaadvanticta ara hr




Hospital Novo Mundo Ltda

Emigsdo : 10/10/2022
Conta do Paciente Pag : 1
Atendimento: 1045639 Emergéncia Data Atendimento: 04/10/2022 17:32
Paciente: 315618 PEDRO MANUEIL MIKUS Data Alta: 04/10/2022 17:32
Profissional: 13912 TULIO CESAR DE BARROS
Convénio: INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA Matricula :2325814

Guia/Liberagdio : 30

CID: S934 ENTORSE E DISTENSAO DO TORNOZELO

R

Radioclogia Qtde Valor Total
40804097 RX PE OU PODODACTILO 1 37,76
Total Radiologia: 1 37,76
'

Honorarios N

CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 10101035

CRM Profisgsional Fatura Cod. Conv. Divisdo Qtde Valor Total

13912 TULIO CESAR DE BARROS Cobrado Conven 0 Clinico 1 75,00
Total de Honoririos : 1 4 75,00

Medicamentos - -Descartaveis.: 0,00 s

Préteses... Alim. Enteral.: 0,00 Total de Produtos do Centro de Consumo:

Total do‘Hospital:

Total ‘da’ Conta:

B



' Nr Atendimento: 1045639
Prontudrio: 315618
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.... 04/10/2022 Hora: 17:32
E-mail: hospitalnovomundo@hospitalnovomundo.com.br Conv.... INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA
Médico: 13912 TULIO CESAR DE BARROS

Dados do Paciente

Nome............. PEDRO MANUEL MIKUS Data Nasc.: 06/11/2015 Idade: 6
Estado Civil.: Solteiro Naturalidade: CURITIBA Sexo: Masculino
Profissdo....... ESTUDANTE CPF: 124.182.329-48 Doc: 147149468 RG
Endereco....... RUA DULCE TOTI ARQUES Nro.: 225 Bairro: ALTO BOQUEIRAQ
CePuucessressannet Fone Res.: 41999698132 Cidade: CURITIBA UF: PR
Dados do Responsavel
Nome Resp...: ELIANE Data Nasc.:
Profissdo......: CPF: Doc.:
Enderego .....: Nro.: Bairro:
Cep Resp......: Fone Resp.: Cidade: UF:
Grau de Parentesco: MAE Nao
Dados do Convénio
. Convénig....... 410 INSTITUICAOC ADVENTISTA - AMA Plano:
Matricula.....: 2325814 Validade: DMA:
Céd. Usudrio: Validacéo: Num. Dependentes:
Empresa....... : ADVENTISTA Nome Titular: O MSM
Num. Guia...: 30 Hora Cons.: 00:00 Usudrio: JOSUE
Historia Clinica - Exame Fisico - Conduta - Prescricdo- Evolucio
CIDucuenent S934 ENTORSE E DISTENSAO DO TORNOZELO
Diagnéstico: ENTORSE
Procedimento:

Exame Solicitado: RX DO PE ESQ.

TORCEU O PE ESQ

AINE

Assinatura do Médico




Nr Atendimento: 1045639
ORTOPEDIA - TRAUMATOLOGIA - CIRURGIA DA MAO | Prontudrio: 315618
Av. Rep. Argentina, 4650 Fone: (41) 3052-5600 - Fax: (41) 3049-3789 | Emergéncia
4§ CEP: 81050-001 Curitiba-PR ~ C.N.P.J(M.F): 77.576.668/0001-06 | Data...: 04/10/2022 Hora: 17:32
H’gg;g%[]é.ggl- E-mail: hospitalnovomundo@hospitalnovomundo.com.br Com./...: INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA
Médico: 13912  TULIO CESAR DE BARROS

] Dados do Paciente

Nome............. PEDRO MANUEL MIKUS Data Nasc.: 06/11/2015 Idade: 6

Estado Civil.: Solteiro Naturalidade: CURITIBA Sexo: Masculino

Profissio...... ESTUDANTE CPF: 124.182.329-48 Doc: 147149468 RG

Endereco....... RUA DULCE TOTI ARQUES Nro.: 225 Bairro: ALTO BOQUEIRAO

[ 5] { NUS—. Fone Res.: 41999698132 Cidade: CURITIBA UF: PR

Dados do Responsavel

Nome Resp...: ELIANE Data Nasc.:

Profissdo......: CPF: Doc.:

Endere¢o .....: Nro.: Bairro:

Cep Resp......: Fone Resp.: Cidade: UF:
_ Grau de Parentesco: MAE Nao
B Dados do Convénio

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

Matricula.....: 2325814 Validade: DMA:

Céd. Usudrio: Validacgfo: Num. Dependentes:

Empresa........ ADVENTISTA

Hora Cons.: 00:00

Nome Titular: O MSM

Usudrio: JOSUE

" Num. Guia...: 30

Laudo Radiolégico

Exame Solicitado:

Laudo Radiol6gico:

RX DO PE ESQ.

SEM FRATURAS

Assinatura do Médico




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

.Nr. Guia no Prestador:

6. Data Validade de Senha |

!

. Registro ANS tw Nro. Guia Principal ] —h. Data da Autorizagio 7. Nro. da Guia Atribuido pela Operadora 7

L

‘ 5. Senha

B. Nfmero da Carteira 9. Validade da Carteira 10. Nome d 11. Namero do Cartio Nacional de Satde 12. Atendimento a RN *
12, Cddigo na Operadora 14. Nome do Contratado fﬁO 2
~  77.576.668/0001-06 Hospital Novo Mundo Ltda 2 /O@
2 &
#ru.m. Nome do Profissional Solicitante v v 16. Conselho Profissional _ . Numero de Conselho ‘ - vu.w. Cadigo naM\A: 20. Assinatura do Profissional mowwﬁ.ﬁm@nm \%.C
o

e . i e
* 21. carater Enmua:mm. Data Solicitagado m _wm. Indicagio Clinica Nr.Atend: 1045639 Data Atend: 04/10/2022 \mka@cmw,zﬂ J
e e k!
24. Tabela 25. Cédigo uawmnonm%u..amnﬁo 26. Descricao TQDMGJGNU 315618 PEDRO MANUEL MIKUS 27. om mwvm,_.né. Autoriz
u It Assistencia £
- ou ttem ° Data Nascimento: 06/11/2015

1
2
3 -
4
5

ome Mae: ELIANE APARECIDA DE OLIVEIRA
~ Convénio: INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA - Emergéncia
- HOSPITAL NOVO MUNDO

29. Cédigo na Operadora 30. Nome do Contratade 31. Cédigo CNES
- 77.576.668/0001-06 Hospital Novo Mundo Ltda 3033910

Tndicacdo de Acidente (acidente ou doenca relacionada) v 34. Tipo Consulta % _ww. Motivo de Encerramento do Afendimento

372. Tivo Atendimento
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./Acrése 46. Valor Unitério R$ 47. Valor Total R$
/_/ : : ! } [N Y LT VORI OO DU RN U S | A T O B T [ [N T T AN U O OO 1% P U N U OO OO ORI D

/_/ : : SO RN N P O RN RO ORI U R N O W AR Y N NS N U SN VU [ UV UMY SN Y NN U UL 72 U O OO G O P2 S |
/_/ : : | SUUURUR JUUTUMINL N DU SR S S RN JRN NS DU S | NS TN N VY R USSR RN P2 U U S U O NN VU (P JSUUUOY U R Y S P OO B

49. GrauPart. 50. Cédigo na Operadora / CPF 51. Nome do Profissional 52. Cons. Profissional 53. Namero do Conselho 54. UF 55. cédigo CBO

56. Data de Realizacio de Procedimento em Série 57.Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel

1 - /7 3 - /7 5 - /! 7 - /__/ 9 - /7

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

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

A

3

["66. Data e Assinatura do Responsavel pela Autorizagio ra Beneficidrio ou Responsavel 68. Data e Assinatura do Prestador Executante

7 {767, Data e ﬁmm wm




