JOSPITAL XV LTDA - %XV DE NOVEMBRO 2223 pagina : 1/1
AV2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convenio Emitido por : CAMILA.ROS!
-atura individual Em : 06/07/2023 17:04

Atendimento: 1328467 - ALANA MAIA VERETA Lote: 1617099 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
il it S e MEREND e et e e X L netan sl

Paciente..: ALANA MAIA VERETA
* gonvenio..: 136 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano...... UNICO

‘Sub Plano.:

Medico/CRM: MARCELO OLIVEIRA ASINELLI / 38371

Guia....... 12014 Validade.:23/06/2023

Senha...... 12014 Autoriz..:23/06/2023

Carteira... 2336674 Validade.: 30/12/2023 Titular...: ALANA MAIA VERETA

- . ROSA HUNGARO MARIOTTO

v

Procedimento: 10101039 EM PRONTO SOCORRO

esumo da Conta

Resumo da Conia

—

Srupo de Faturamento Sub-Total Taxas Desconto  Desconto Faixa Filme Total
XAMES E DIAGNOSTICOS 30,64 0,00 0,00 0,00 0,00 30,64
65,00 0,00 0,00 0,00 0,00 65,00

Total da Conta: 95,64

JONORARIOS MEDICOS ’///’//r

S S R e

’.XAMES E DIAGNOSTlCOS
278 RAIOSX
Data procedimento / Prestador - CRM - CPF Unid./Ativ. Qtde Vi Unitario Vi Total
Eroces ador -CRM- &P ekl 1 b
23/06/2023 40803120 MAO OU QUIRODACTILO 2 INC EXAME 1 30,6400 30,64
PAULO ROBERTO MACIEL - 25329 04404948930
Total : 30,64
IONORARIOS MEDICOS
270 PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO
Data Procedimento / Prestador - CRM - CPF Unid./Ativ. %Proc. Qtde VI Unitario Vi Total
23/06/2023 10101039 EM PRONTO SOCORRO UND 100,00% 1 65,0000 65,00
MARCELO OLIVEIRA ASINELLI - 38371 05566385907 CLINICO
Total : 65,00
Total Geral: 95,64

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE
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GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

.

2. N° Guia no Prestador 12014

Folha: 171

1 - Registro ANS

000000

3 - Namero da Guia Principal

4 - Data de Autorizacéo

23/06/2023

5 - Senha

12014

6 - Data de Validade da Senha

1201

7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

4

Dados do Beneficidrio

8 - Numero da Carteira

2336674

G- Validade da Carteira

30/12/2023

10 - Nome

ALANA MAIA VERETA

11 - Numero do Cartdo Nacional de Satde

12 - Atendimento a RN

N

Dados do Soticitante

13 - Codigo da Operadora

76530518000107

14 - Nome do Contratado

HOSPITAL XV

LTDA

-du - Nome do Profissional Solicitante

MARCELO OLIVEIRA ASINELLI

16 - Conselho Profissional

06

17 - Nimero no Conselho 18 - UF

41

18 - Cédigo CBO 20 - doP

Dados da !

38371

225270

21 - Carater do Atendimento

2

22 - Data da Solicitagio

23/06/2023

23 -

PACIENTE REFERE TRAUMA OTRCI

Indicag8o Clinica

ONAL DE 2 QDE NA MANHA DE HOJE , EVOLUINDO COM DOR E AUMENTO DE VOLL

24 - Tabela 25 - Codigo do P

ou item Assistencial

26 - D

27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.

Dadas do Contratado Executante

29 - Cadigo na Operadora

30 - Nome do Contratado

31 - Codigo CNES

76530518000107

Dados do Atendimento .

HOSPITAL XV LTDA

32 - Tipo Atendimento

04

33 - Indicagio de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

34 - Tipo de Consulta

1

35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

S ) s

9

3005585

1 23/06/2023
2 23/06/2023

11:45
12:06

Bé-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabel

11:45
12:06

22
22

10101039
40803120

a 40-Procedimento 41-Descrigio

CONSULTA EM PRONTO SOCORRO
RX - MARO OU QUIRODACTILO

42-Qtde. 43-Via
001
001

1.0
1.0

. 45-Fator R/Acr 46-vValor Unitdrio 47-Valor Total

65.00
30.64

65.00
30.64

tentificagio dofs) Profissional(is) Executante(s}

48-Sq.Ref. 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof 53-Numero no Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO
56 - Data de 4o de P em Série 57 - do ouR avel
fme ol 3| S-___I__I T 9-__ |1
D Jll ] Qo ol .o [ty et (B R
56 - Observagho / Justificativa - T 2
59 - Total de Procedimentos (RS) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 61- Total de Materiais (R$) | [62- Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (RS) 65 - Total Geral (R$)
95.64 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 95.64|
66 - A doF I pela A 5 67 - A do fici4rio ou Resp | 68 - Assinatura do Contratado

Imnraecen nor CAMI A ROSA

Data/Hora: 06/07/2023 17:04:56

Conta/Lote: 1617099

Atendimento: 1328467

ConvénicSLINICA ADVENTISTA DE Ocn_.:m)

¥ANRA7TNOQO)Y*




N

Descrlgao

i

Testemunha da ocorrencna

? Professora Lansssa

' Aluno: Alana Maia Vereta

; Ne da Carteirinha:
| Instituicao: Colégio Adventista Sao José

2.33.6674

Data de Nascimento: 13/08/2008

~

C quc aco'\teced

Torgao

A aluna estava em educagao ﬁsnca quando ao

e ——————— T e

se————

o — A ————— -

AUTORIZACAO DE ATENDlMENTO

ADVENTIST MEDICAL ASSISTANCE

yama

dos Pinhais - EIEFM

| Ne da Guia: 12014

i Data da Ocorrenma Horarlo Local Ath|dade
23/06/2023 10 08: oo Quadra Aula de educagao f|5|ca

Pertes do £orno

2° Dedo Mao Esquerda

pegar a bola ve|o machucar 0 dedo aparentemente bem inchado.

Telefone

(44) 3051 8700 '

Data

Quem prestou prlmelros socorros
Damele 23/06/2023
‘ Local de atendlmento Enderego Ne | Bairro Telefone

Hospltal XV (NAO ATENDE TRAUMA " Rua XV de Novembro

DE CABECA)

e mo——————————— e ———————————r

1 Observagoes

Na sala de poio f01 felta compressa de gelo e

{ (41) 3218 2000

222
|3 |Aw Bl (a1)3218 2181

f01 awsada do ocorndo

a mae

Ass..

| [Para faturamento
com cédigos e
i https://sistemas.usb.org. br/ama

Instituicao Adventi

Contato: (41) 324
assistenciamedlca@clmlcaadven

(lmpresso por Danlele Novaes Torlno

favor encammhar esta
valores discriminados,
(para prestadores) ou E-mail:
(nao credenciados) com 05 seguintes dados:

Daniele Novaes Torino

gula de autonzagao, juntamente coma fatura dos atendlmentos

relatorio detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
assnstenmamedlca@cImu.aadventista .org.br

cta Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15. 116.763/0004-12

0-2919 ou (41) 99895- -0157
tista. org br / cur|t|ba chnlcaadventlsta org br

ThgeL 23/06/2023 10:14



\\ C GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE  ehiiE o 999177

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

;dv A“wuy , Folha:  1/1

1 - Registro ANS 3~ Namero da Guia Principal T -
000000 B
4 - Data de Autorizacdo 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senhz 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

23/06/2023

999127

i

11 - Nimero do Cartéo Nacional de Satide

s
10 - Nome

ALANA MAIA VERETA

capdyi
8 - Namero da Carteira

2336674

T

13 - Codigo da Operadora 14 - Nome do Contratado

76530518000107 HOSPITAL XV LTDA

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | |17 - Nimero no Conselho 18- UF |19 - Cédigo CBO 20 - d fi

PLANTONISTA
21 - Carater do i 22 - Data ar.
2 23/06/2023
24 -Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigéo 27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.

ou Item Assistencial

29 - Codigo na Operadora

76530518000107

po Atendimento  ([33 - Indicagdo de Acidentt 34 - Tipo de Consulta

| o4 1
Dados da Exectigia Procedimants mes Rpaltzad o :
B6-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigio
1 23/06/2023 11:45 11:45 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1.0 65.00 65.00

-Nome do Profissional

56 - Data de Realizagéo de Procedimentos em Série 57 - A
1- I

2- 1

58 - Observagao / Justificativa

59 Total de Procedimentos (RS) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) (64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
65.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 65.00
66 - Assi do pela Autori; 67 - A do iario ou 68 - Assinatura do Contratado

L OV D au,
Impresso por: PATRICIA.ROSA Data/Hora: 23/06/2023 11:48:06 Conta/Lote: 1617099 Atendimento: 1328467 ConvénidCLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA * A D A q D o O *




GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL [ SERVIGO AUXILIAR DE i il o ety 998121

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

3 - Namero da Guia Principal

10~ Nome

ALANA MAIA <m_»m._.>

14 - Nome do Contratado

HOSPITAL XV LTDA

16 - Conselho Profissional

06

17 - Namero no Conselho

0000

21 - Carater do Atendimento

24 - Tabela

27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.

23/06/2023

26 - Descrigdo

25 - Cédigo do Procedimento
ou ltem Assistencial

30 - Nome do Contratado

IOmv:>rx<rAU>

29 - oa_ao na OumBaoB

76530518000107
do Atendirien i

45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario >q|<wvou aOﬁNH
65.00 65.00

42-Qtde. 43-Via 44-Téc.
001 1.0

B6-Data 37-Hr. Hawovww wmlmﬁ.m..pvw o S.luomnnvﬂwo
1 23/06/2023 11: 45 11:45 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO

_UF  55-Codigo CBO

mh

52-Conselho Prof 53-Namero no Conselho

-Nome do Profissional

50-Céd na ovmu.waouw\nwm. wH

49-Gr.Part

56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 -
1-__ | I

Total Geral (RS)

65

._.o.m_ de Gases Medicinais Am&

0.00

64

Total de Medicamentos .ﬁmv
0.00

68 - Assinatura do Contratado

63

e sl

61 - Total de Materiais (RS)

éis (RS)

0.00

60 - Total de Taxas e Alugu

59 - .qos_ % u3om&3m=_om cm&

65.00

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagéo

Atendimento: 1328467 ConvénidLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA * A » A lN D o A y*

{ Impresso por: PATRICIA.ROSA Data/Hora: 23/06/2023 11:48:06 ContalLote: 1617099




_ o 4~ HospitalXV
Servico di Radiologia

PR

Atendimento.... 46
74u3

Pacienfe....ceemst . ALANA MAIA VERETA
COoNVEenio...uwet . CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Médico Sol.......: . GABRIEL FRIACA DE OLIVEIRA CARDOSO
Data do Exame. 23/06/2023

S S SR L e T

RADIOGRAFIA DA MAO ESQUERDA

Exame realizado nas incidéncias AP e obliqua.

Os seguintes aspectos foram observados:
Estrutura e densidade normais dos elementos 6sse0s visualizados.

‘N3o.se observam alteracdes ao nivel dos espagos articulares.

26 de Junho Cje s
,,,,,,,,,,,,,, e = s

el ait
Dr(a). MAURIZIO Ao
CRM 277

Hospital XV



> HospitalXv  FICHADE ATENDIMENTO - CONVENIO

RGENCIA/EMERGENCIA PATRICIA.ROSA
RONTO SOCORRO ORTOPEDICO 23/06/2023 11:47:34
tendimento: 1328467 Data do Atendimento: 23/06/2023

rontudrio: 999127 Nome: ALANA MAIA VERETA

exo: FEMININO Idade: 14 Data de Nascimento: 13/08/2008

G: CPF: Estado Civil: SOLTEIRO

elefone:

ua: ROSA HUNGARO MARIOTTO Numero 161 CEP: 83085390

3airro:.  COSTEIRA Cidade: SAO JOSE DOS PINHAIS UF: PR

~onvénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURI Matricula: 2336674

Viédico: PLANTONISTA CRM: 0000

Responsavel: MARCIA SALETE MAIA Parentesco: MAE

1 - O paciente ou responsavel reconhece que, havendo recusa do seu convénio para pagamento dos servicos, materiais e/ou medicamentos, ficara
responsavel pelo seu pagamento, a titulo de atendimento enquadrado na categoria particular.

2 - Declaro ainda, que assumo, mesmo apés a alta ou transferéncia do(a) paciente, plena e total responsabilidade, na condicdo de devedor solidario e
principal pagador dos depdsitos e despesas gerais do atendimento, inclusive servicos e medicamentos fornecidos por terceiros, necessarios ao referido
tratamento, desde que NAO cobertos pelo convénio, independente do motivo.

3 - Autorizo(a) a prestagdo de servicos hospitalares pelo HXV, bem como de servigos correlatos de apoio e diagndstico terapéutico, a serem
respectivamente prestados por outras referenciadas (corpo clinico, laboratério, fisioterapia, anestesia, banco de sangue, exames de imagens, nutrigao,
OPME etc.), ao(a) paciente supra-qualificado(a), fica, portanto, o HXV, expressamente autorizado a executar por si, ou por terceiros especializados, todos
os procedimentos, diagndsticos e/ou terapéuticos, clinicos ou laboratoriais, que sejam indicados pelo médico responsavel, ou por outro(s) profissional(s)
da equipe médica referenciada, que venha(m) a participar do atendimento, e que se fagam necesséarios e indispensaveis ao tratamento do(a) paciente, até
sua saida do hospital.

4 - Declaro estar ciente e concordar que o HXV ndo se responsabilizara por quaisquer valores e/ou pertences, porventura, deixados em seus aposentos.

5 - O pagamento da(s) despesa(s) hospitalar(es) podera(3o) ser feito a vista, ou mediante emiss3o de boleto bancario, ou cheque, ou cartdo de
débito/crédito.
5.1 - Pagamentos de honorarios médicos poderdo ser feitos a vista, ou cheque.

6 - Se o (a) paciente optar pela emissdo do boleto bancério, desde ja autoriza a emisséo do respectivo para pagamento.

7 - O ndo pagamento das despesas hospitalares a vista, ou através do boleto bancério emitido (conforme o seu vencimento), ou cheque, ou cartdo de
débito/crédito, acarretara ndo s6 no registro/inclusdo do(a) paciente e/ou Responsével Legal no Servigo Central de Protegdo ao Crédito (SCPC), SERASA,
ou qualquer outro servico de prote¢do ao crédito, como também na cobranga judicial acrescida de multa moratéria prevista em Lei, além de juros legais e
correcdo monetdria, de acordo com o IGP-M/FGV.

8 - Declaro ter pleno conhecimento de que o HXV, n3o é conveniado ao Sistema Unico de Saude (SUS), nem ao Instituto Nacional do Seguro Social
(INSS).

9 - Declaro que o atendimento no HXV é feito por minha livre e espontanea vontade.

10 - Este instrumento é realizado livre de qualquer coagdo, simulagdo e/ou dolo.

'W\ g & S YN \Q/\’ A

Paciente e/ou Responsavel



' |
{ HOSPITAL XV DE CURITIBA ‘
Formulario: Triagem e Classificagdo de Risco : ’
Setor: Pronto atendimento Clinico e Ortopédico
HospitalXV
Paciente : ALANA MAIA VERETA 14 ANOS Inicio da Triagem1:40:32.

Fim da Triagem:11:44:02.

Classificacao: AZUL (120 min)

Motivo do Atendimento: ORTOPEDICO
{ DOR E EDEMA EM 2° QDE EM JOGO DE BOLA NA ESCOLA HOJE

Comorbidades: , NEGA.
MUC: NEGA

ALERGIAS:NEGA

Sinais Vitais:

-
PA:117/88 mmHg FC:82bpm FR:rpm Tax:36,7°C Sat02:98%
ECG: Dor:

Data: 23/06/2023. ENF° FILIPE F. LOPES



HOSPITAL XV LTDA Pagina: 1/2
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: MARCELO.ASINELLI
Relatério de Diagnostico de Atendimento Em: 23/06/2023 13:49

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... 1 1328467 Prontuario: 999127 SAME: 999127 Hora Atend: 11:45 Data Atend:23/06/2023
Paciente.........coeeuuee : ALANA MAIA VERETA Idade: 14 a

Enderecgo.......ccocuueees : ROSA HUNGARO MARIOTTO

Bairro....ccceeeeeeeeeeeenns : COSTEIRA

Cidade.....cceererrrnnennn :SAO JOSE DOS PINHAIS UF..: PR CEP: 83085390
CONVENIO...cccverrreneens :CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano...: UNICO

CID Principal............. 5626 - FRATURA DE OUTROS DEDOS

CID's Secundarios. :

Resultado.................. RETORNO AMBULATORIO

Data Saida............... : 23/06/2023 Hora Saida : 13:47

L Prestador da Evolugdao Médica: 1166 MARCELO OLIVEIRA ASINELLI

HDA
PACIENTE REFERE TRAUMA OTRCIONAL DE 2 QDE NA MANHA DE HOJE , EVOLUINDO COM DOR E
AUMENTO DE VOLUME EM INTERFALANGEANA PROXIMAL , NEA OUTRAS QUEIXAS, NEGA MUC E
ALERGIAS :

EXAME FISICO
PELE NAO VIOLADA, NV PRESERVADO , ADM AMPLA E LIVRE, NV PRESERVADO , AUMENTO DE VOLUME
E DOR EM INTERFALANGEANA PROXIMAL DE 2 QDE

DIAGNOSTICO
ENTORSE, AVULSAO DE BASE DE FALANGE MEDIA DE 2 QDE

DIAGNOSTICO - HISTORICO
ENTORSE, AVULSAO DE BASE DE FALANGE MEDIA DE 2 QDE

TRATAMENTO
ORIENTO, LISADOR, HETORI, TALA DE ALUMINIO, REPOUSO , ATESTADO 7 DIAS, RETORNO SE MUDANCA
DE SINTOMAS OU SINAIS DE ALERTA
30722403

] 1

gvtarcelo ASTE %
ot Mémﬁcg \ATOLOGISTA
1oPEOISTA Eg-';l- ROE 284

P
A )
/',//
R

i v .r"f
MARCELO QEIVEIRA ASINELLI /38371
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

/
HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



},\ HospitalXV HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223 Pagina.: 1/1
’ e MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: GABRIEL.CARDOSO
Relatério de Prescricdo / Evolugéo Data....: 23/06/2023 12:06

PRESCRIGAO.: 1506156 DATA: 23/06/2023 12:05

USUARIO. ...: GABRIEL.CARDOSO 12 VIA

ATENDIMENTO: 1328467 DT NASC: 13/08/2008 (14A 10M 10D)

CONVENIO...: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA T

PACIENTE...: 999127 - ALANA MATIA VERETA

PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA: .

INTERNACAO.: 23/06/2023 11:45 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Meédico

MEDICO.....: GABRIEL FRIACA DE OLIVEIRA CARDOSO SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

UNID. INT..: PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO LEITO..: COBERTURA:

CID..vvun.. : S600 CONTUSAO DE DEDO(S) SEM LESAO DA UNHA CICLO, . & A/

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

*1RADQART* PRESCRIGAO MEDICA

EXAMES DE IMAGEM Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios
1 MAO OU QUIRODACTILOS (ESQUERDA) 1 |
Obs.: 2 QODE

GABRIEL FRIACA DE OLIVEIRA CARDOSO
CRM: 46356

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



