AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Vera Lucy de Carvalho Bueno
N¢ da Carteirinha: 3.7.8596
Instituicdo: Colégio Adventista Boqueirdo - EIEFM

Data de Nascimento: 14/02/2009 - N2 da Guia: 8836

Data da Ocorren:la Horar:o Local Atmdade

01}11!2622 14: 20 00  Refeitério Desiecamenm mtemo
' 0 que aconteceu Partes do corpo

Torcao Tornoze!o Esquerdo

Bescngao

A aiuna samdo do refeltono apos o} aimogo tmpegou deo a torcer 0 tomozelo esquerdo

Testemuinha da ocorréncia Telefone

~ Monitor | {41) 3051-8550

- Monitor - (41) 3051-8550
Quem prestou primeiros socorros Data
Monitor 0171172022
Local de atendlmento - Endereco - N2 Bairro - Telefone
Hospita! Novo Mundo Elreh - NAO : _— . 465
ATENDE TRAUMA DE CABECA Av. Republica Argentina 0 - Novo Mundo ; {41) 3052-5600

Observacbes

A aluna foi atendida pelo monitor da unidade e encaminhada para o Hospital juntamente dos responsaveis.

Denis Allan Bueno da Silva

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autonzagao, 3untamente coma fatura dos atend:mentos
cem cédigos e valores discriminados, relatério detalhade do atendimento e Nota Fiscal para o ink:
G/ fsistem shiarg. brfams (para prestadores) ou E-mail: sesistentiamedicaOoliicaadventistiavrg by
{nao credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo 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

impreésoypc'r: Denis Allan Bueno da Siva - " 1del o T 17112022 14:32



Hospital Novo Mundo Ltda Emissdo : 08/11/2022

conta do Paciente Pag : 1
Atendimento: 1049947 Emergéncia pata Atendimento: 01/11/2022 15:23
Paciente: 316553 VERA LUCY DE CARVALHO BUENC Data Alta: 01/11/2022 15:23
Profissional: 13812 TULIO CESAR DE BARROS
Convénio: INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA Matricula :378596
Guia/Liberagdo : 36 cip: S934 ENTORSE E DISTENSAC DO TORNOZELC
Radiologia Qrde  Valor Total
40804089 RX ARTICULACAO TIBIOTARSICA (TORNOZELO} 1 36,51
o Total Radiologia: 1 36,51
ggnorérios o o e e
CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 10101039
CRM Profissional Fatura Cod. Conv. Divisdc o Qtde  Valor Total
13912 TULIO CESAR DE BARROS Cobrado Conven 0 Clinico i 75,00
,,,,,,,, - Total de Homorarios : 1 75,00
— e
Medicamentos. : 0,00 Descartéaveis.: 0,00
préteses. . ... H 5,00 Alim. Enteral.: 0,00 Total de Produtos do Centro de Consumo: -
Total do Hospital: 111,51

Total da Conta: 111,51



“Nr Atendimento: 1049947

- Prontudrio: 316553
Av. Rep. Argentina, 4650 Fone: (41) 3052-5600 - Fax: (41) 3049-3789 Emergéncia
CEP: 81050-001 Curitiba - PR CNPJ(MF) 77.576.668/0001-06 Data..... 01/11/2022 Hora: 15:23
HGSP‘TAL E-mail: hospitalnovomundo@hospitalnovomundo.com,br Conv.... INSTITUICAC ADVENTISTA - AMA
KOV HURD Médico: 13912 TULIO CESAR DEBARROS
I  DadosdoPaciente I
NOMECorere VERA LUCY DE CARVALHO BUENO Data Nasc.: 14/02/2009 Jdade: 13
Estado Civil.: Solteiro Naturalidade: CURITIBA Sexo: Feminino
Profissio...... ESTUDANTE CPF: 422.964.288-19 Doc: 607078200 RG
. Endere¢0..... RUA PROF JOSE MAURICIO RIQUENS Nro.: 610 Bairro: BOQUEIRAO
 FomeRes.; 41992766451  Cidade: CUROIBA . ————r __UF: PR 4
[ " Dados do Responsével
Data Nasc.: :
Profissao...: CPF: Doc.:
Endereco ... Nro.: Bairro:
Cep Respues.e? Fone Resp.: Cidade: UF:
 GraudeParentesco: PA} _ Nao
__________________ e 44Dados do Convemo R
Convénio......: 410 INSTITUICAO ADVENTISTA AMA Plano:
© Matricula....: 378596 Validade: DMA:
C6d. Usudrio: Validacio: Num. Dependentes:
Empresao....: 0 Nome Titular: O MSM
3 Num. Guia..: 36 ~ HoraCons:: L0000 Usudrio: JOSUE _
Historia Clinica - Exame FlSlCO Conduta - Prescricio- Evolugéo
“OlDow: S934  ENTORSEE “E DISTENSAO DO TORNOZELO e
Diagnéstico: ENTORSE
’ Procedimento:

| Exame Solicitado: RX DO TORNOZELG ESQ.

QUEDA.

| AINE




"Nt Atendimento: 1049947
ORTOPEDIA - TRAUMATOLOGIA - CIRURGIA DA MAO Prontudrio: 316553
Av. Rep. Argentina, 4650 Fone: (41) 3052- 5600 - Fax: (41) 3049- 3789 Emergéncia
CEP: 81050-001 Curitiba - PR CNPIMEXTL 576.668/0001-06 | Data.. 01/11/2022 Hora: 15:23
HBSPH‘AL E-mail: hcspltalnovomundo@hospxtalnovomundo .com.br Conv..:. INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA
NIV RURED | Medico: 13912 TULIO CESAR DEBARROS _
,,,,,,,,,,,,,,,,,,, . DadosdoPaciente T ‘
NOME.ccorssmmsent VERA LUCY DE CARVALHO BUENO Data Nasc.: 14/02/2009 Idade: 13
Estado Civil.: Solteiro Naturalidade: CURITIBA Sexo: Feminino
Profissic....:. ESTUDANTE CPF: 422.964.288-19 Doc: 607078200 RG x
Endere¢o......; RUA PROF JOSE MAURICIO RIQUENS Nro.: 610 Bairro: BOQUEIRAO
CePurnssessessns? . FomeRes: 41992766451 Cidade: CURITBA UF: PR
] I Dados do R Resnonsavel I 4
Nome Resp.... DENIS Data Nasc.: ‘
Profissdo....: CPF: Doc.:
Endereco ... Nro.: Bairro:
Cep Respocs.t Fone Resp.: Cidade: UF: !
. Graude Parentesco: PAY - . No
- Dados ados do Convemo -
Convénio....: 410 INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA Plano
. Matricula.....? 378596 Validade: DMA:
- Cod. Usudrio: Validacéo: Num. Dependentes:
| Empresto..: 0 Nome Titular: O MSM |
| Num. Guia...: 36 _ﬁ_ﬂﬂ_ﬂ_ﬁpﬂg@ Coms:0000 Usudrio: JOSUE |
B S Laudn Radlologlco -
 Exame Solicitado: RX DO TORNOZELO ESQ.
© Laudo Radiologico: SEM FRATURAS



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

2.Nr. Guia no Prestador:
1. Registro ANS Q 3. Nro. Guia Principal ? 4. Data da VGHOﬁwNNOMOl!”ﬁW. Senha \Q 6. Data validade de mmbmwg 7 Nro. da Guia Atribuido pela Operadora
; . validade da Carteira 10. Nome \F 11. Nomero do C
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12. Atendimento a RN
e : 7
=
o
13 nmnwno na Operadora 14. Nome do Contratado

artio Nacional de mwﬁQWMQ

- 77.576.668/0001-06 Hospital Novo Mundo Ltda

15 . Nome do Profissional Solicitante W% WOammHmo HHOMHMmPOSwH

Nr.Atend: 1049847 Data Atend: 01/11/2022

M_umnmmjﬂm” 316553 VERA LUCY DE CARVALHO BUENO
- ; ; ' Data Nascimento: 14/02/2009

- - ”, Nome Mae: //
MGG_‘.S;w_..:.: INSTITUICAOD ADVENTISTA - AMA - Emergéncia
~  HOSPITAL NOVO MUNDO
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1
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29. noawno na OﬂmHNQOHm 0. Nome do Contratado
- 77.576. mmm\ooow 06 momvwnmw Novo Mundo Ltda

. Cbédigo CNES
3033910

34. Atendimento

FE T WMetivo de Encerramento do

36. Data a7. Hora Inicial 38. Hora Fimal 39. Tabela 40. Cédigo do Procedimento 41. Descrigéo 42. otde 43. Via 44. Tec 45. % Red./Acrésc 46. valor Unitaric R$ 47. Valor Total R$
[ 2 L S [T S TR L N JONU N R G P o [ O P PN N T S O SO P (R T OO
V2 A [ TR SRS S— R, U O JOUL U RN DU O O D R OO R B B (I R % VU U N NN VUL B 3 S TR T R UL P O
[ S S [ S P R U U JON P R RO R S [T O O (. TN P P N R O O L P O R T N TR POV % O
/_/ : [ T S A R T O JON N U PR O Gt [T A B 1l TN P T U N OO O O ) B [P O O P W
llllllllll [T O U B S .l A P T H Y DN DO D 7 O B T T N I O

48 . Seq.Ref. 49, GrauPart. 50, Coédigo na Operadora / CPF 51. Nome do Profissional 52. Cons. Profissional 53. Namero do Conselho
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56. Data de Realizagdo de Procedimento em Série 57.Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
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