" AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Giovana Mazzocoli Borghese
N2 da Carteirinha: 2.32,5771
Instituicdo: Colégio Adventista Alto Boqueirdo - EIEFM

Data de Nascimento: 06/04/2014 N2 da Guia: 8428

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
10/10/2022 15:27:00  Patio Deslocamento interno
0 que aconteceu - Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Joelho Direito

Descricao

Estava correndo e caiu batendo o joelho no chao.

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

V6 a levard ao especialista.

Ass.:

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

(para prestadores) ou E-mail: : il

(ndo credenciados) com os seguintes dados:

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

accictenciamadiramelinicraadventicta ara hr / curitiha clinicaaduanticta ara hr




Hospital Nove Mundeo Ltda

Emissdo : 08/11/2022
Conta do Paciente Pag : 1
Atendimento: 1046568 Emergéncia Data Atendimento: 10/10/2022 17:52
Paciente: 315825 GIOVANA MAZZOCOLI BORGHESE Data Alta: 10/10/2022 17:52
Profissional: 44855 MARCOS TAVARES DE OLIVEIRA
Convénio: INSTITUICAC ADVENTISTA - AMA Matricula :0
Guia/Liberagio : 33 CID: S800 CONTUSAC DO JOELHQ
Radiologia Qtde VYalor Total
40804054 RX JOBLHO 1 37,76
Total Radiologia: 1 37,76
Honorarios B
CONSULTA EM PRONTC SOCORRC 10101039
CRM Profissional Fatura Cod. Conv. Divisdo Qtde Valor Total
44855 MARCOS TAVARES DE OLIVEIRA Cobrado Conven 0 Clinico 1 75,00
Total de Honorarios : 1 75,00

Medicamentos. :
Préteses.....:

Descartaveis. :
Alim. Enteral.:

Total de Produtos do Centro de Consumo:

Total do Hospital:

Total da Conta:

112,76

112,76



' Prontudrio: 315825
Av. Rep. Argentina, 4650 Fone: (41) 3052-5600 - Fax: (41) 3049-3789 Emergéncia
CEP: $1050-001 Curitiba-PR ~ CN.P.J (M.F): 77.576.668/0001-06 | Data....: 10/10/2022 Hora: 17:52
E-mail: hospitalnovomundo@hospitalnovom\mdo.com.br Conv.... INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA

Médico: 44855 MARCOS TAVARES DE OL

Pados do Paciente

- GIOVANA MAZZOCOLI BORGHESE Data Nasc.: 06/042014 " dade: 8
Estado Civil.: Solteiro Naturalidade: CURITIBA Sexo: Feminino
Profissdo....... MENOR CPF: 137.652.979-33 Doc: 144713796 RG
RUA VEREADOR YRNAN CABRA Nro.: 370 Bairro: ALTO BOQUEIRAO
81720340 FoneRes.: 41987313441 Cidade: CURITIBA  UF:PR o
L I ##___,#_#M#Monsével A I
| Nome Resp...: ANA Data Nasc.: :
Profissfio...... CPF: Doc.:
| Enderego .....: Nro.: Bairro: ‘~
- Cep Resp......: Fone Resp.: Cidade: UF:
 GraudeParentesco: MAE No I
ﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁ . Dadosdo Convénio —
Convénio.. 410 INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA Plano: ;
' Matricula....: 0 Validade: DMaA:
~ C6d. Usuario: Validacio: Num. Dependentes:
Empresa.......: 0 Nome Titular: MSM
 Num.Guia..: 33 Hora Cons.: 00:00 o o Usudrio: NATHAN _ 4k4:i
Histéria Clinica - Exame Fisico - Conduta - Prescri¢io- Evolucio
CIDo: 5800 CONTUSAO DO JOELHO B - ]
Diagndstico: CONTUSAO DO JOELHO
. Procedimento:

Fxame Solicitado: JOELHO DIREITO AP + P

REFERE TRAUMA EM JOELHO DIREITO NA ESCOLA NO DIA DE HOJE.
. RX AGORA.

CONTUSAO DO JOELHO

- ORIENTACOES GERAIS;

| ANALGESIA SE NECESSARIO.

. GELO LOCAL COMO ORIENTADO.
RETORNO EM 10 DIAS.




Empresa......: 0

_Num. Guia...: 33 Hora Cons.: 00:00

e Nr Atendimento: 1046568
r ' ORTOPEDIA - TRAUMATOLOGIA - CIRURGIA DA MAO | Prontuario: 315825
Av. Rep. Argentina, 4650 Fone: (41) 3052-5600 - Fax: (41) 3049-3789  Emergéncia
L e CEP: 81050-001 Curitiba-PR  C.N.P.J (M.F): 77.576.668/0001-06 | Data.... 10/10/2022 Hora: 17:52
H DSPlTAL E-mail: hospitalnovomundo@hospitalnovomundo.com.br Conv.... INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA
ROV koo Médico: 44855  MARCOS TAVARES DEOL |
Dados do Paciente
Nome.ouerens : GIOVANA MAZZOCOLI BORGHESE Data Nasc.: 06/04/2014 Idade: 8
Estado Civil.: Solteiro Naturalidade: CURITIBA Sexo: Feminino
Profissio...... MENOR CPF: 137.652.979-33 Doc: 144713796 RG
Endereco....... RUA VEREADOR YRNAN CABRA Nro.: 370 Bairro: ALTO BOQUEIRAO
[ 93 : T————— : 81720340 Fone Res.: 41987313441 Cidade: CURITIBA UF: PR
- Dados do Responsivel
Nome Resp...: ANA Data Nasc.:
Profisséo......: CPF: Doc.:
Enderego ... ‘ Nro.: Bairro:
Cep Resp......: Fone Resp.: Cidade: UF:
Grau de Parentesco: MAE Nao
Dados de Convénio
Convénio....... 410 INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA Plano:
. Matricula..: 0 Validade: DMA:
Cod. Usudrio: Validacdo: Num. Dependentes:

Nome Titular: MSM
Usudrio: NATHAN

Laudo Radiologico

. Exame Selicitado: JOELHO DIREITO AP +P

Laudo Radiolégico:

RX ATUAL SEM SINAIS DE LESOES OSSEAS AGUDAS NESTE MOMENTO E NESTE METODO.

Assinatura do Médico




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

2.Nr. Guia no Prestador:

T TR e o = 1 P

lidade de Senha

s,WZ1.Dﬂm:mn 1046568 Data Atend: 10/10/2022 ' =

1. Registro ANS :u Nro. Guia Principal 7. Nro. da Guia Atribuido pela Operadora W

Paciente: 315825 GIOVANA MAZZOCOLI BORGHESE
Data Nascimento: 06/04/2014

| Nome Mae: ANA PAULA MAZZOCOL.I

14. Nome do Contratado - |
Hospital Novo Mundo Ltda Convénio: INSTITUICAQO ADVENTISTA ~ AMA - Emergéncia

15. Nome do Profissional-Solicitante = @¥ i S : T HOSPITAL NOVO MUNDO

11. Nomero do Cartio Nacional de Satide 12 .ﬁnmsawam:no a RN

13. Cédigo na Operadora
-2 77.576.668/0001~06

W mu.. R nwn.mﬁmn Pﬂmu&:wm UWﬂm mou.u.nu.ﬁmﬂmo _ _Nw Hbuvnwnwo nwu.nwow
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ou. Item Vmwu.mwmsnu.wu.

.24, 26. ummonammov 27: gti Solich::28. ot Autoriz

'30..Nome do' 'Contratado

29. noavoo na Operadora
- T 77576, 668/0001206

s mowvwan ,Zo«o ‘Mundo \ﬁﬂam &

<mwon aonww. wm
NS PR D I T |

48. Seq.Ref. 49. GrauPart. 50. cédigo na Operadora / CPF 51. Nome do Profissional 52. Cons. Profissional 53. Nimero do Conselho 54. UF 55. Cédigo CBO
| | S | UUR YOV RN SO JSUN JUUNR TR VOV VU JUU PO NN NN T 1t AN R S JNUEN SO NV DY NP R JUUNUR O U LSS JUOY O NN YUY U S S S SN SO O O
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56. Data de Realizagio de Procedimento em Série 57.Assinatura do Beneficiirio ou Responsavel

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

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

- 59, Total Procedimentos RS 60.Total Taxas e Aluguéis R3S 61. Total Materiais RS 62. Total OPME RS 63. Total Medicamentos RS 64. Total Gases Medicinais R$ 65. Total Geral da Guia RS

dtura do Beneficiario ou Responsavel 68. Data e Assinatura do Prestador Executante

7 66. Data e Assinatura do Responsavel pela Autorizacio




