HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223 Pagina : 1/1
MV2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convenio Emitido por : LILIAN.RODR|

Fatura Individual

Em : 04/04/2025 09:51

Atendimento: 1528395 - ALICE CAVALHEIRO FARIAS Lote: 1928876 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Paciente... ALICE CAVALHEIRO FARIAS
Convenio..: 136 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano...... UNICO
Sub Plano.:
Medico/CRM: ANDRE ALMEIDA DA SILVA /21515
Guia......: 25583  Validade.:04/04/2025
Senha.....: 25583  Autoriz..:04/04/2025
Carteira..: 25583 Validade.: 11/11/2025 Titular...: ALICE CAVALHEIRO FARIAS
: RUA COMENDADOR DOUTOR JOAO MANOEL DA CUNHA

Procedimento: 10101012 EM CONSULTORIO (NO HORARIO NORMAL OU PREESTABELECIDO)

Resumo da Conta

Grupo de Faturamento Sub-Total Taxas Desconto Desconto Faixa Filme Total
EXAMES E DIAGNOSTICOS 36,67 0,00 0,00 0,00 0,00 36,67
HONORARIOS MEDICOS 80,00 0,00 0,00 0,00 0,00 80,00
Total da Conta: B J 1"5,67
EXAMES E DIAGNOSTICOS
278 RAIOS X
Data Procedimento / Prestador - CRM - CPF Unid./Ativ. Qtde VI Unitario VI Total
25/03/2025 40803074 ARTICULAGAO ESCAPULOUMERAL (OMBRO) 2 Inc EXAME 1 36,6678 36,67
PAULO ROBERTO MACIEL - 25329 04404948930
Total : 36,67
HONORARIOS MEDICOS
270 PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO
Data Procedimento / Prestador - CRM - CPF Unid./Ativ. %Proc. Qtde VI Unitario Vi Total
25/03/2025 10101039 EM PRONTO SOCORRO UND 100,00% 1 80,0000 80,00
ANDRE ALMEIDA DA SILVA - 21515 00696240971 CLINICO
Total : 80,00
Total Geral: 116,67

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



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

2 - N° Guia no Prestador 25583

Folha: 144

1 - Registro ANS 3 - Nimero da Guia Principal

000000

4 - Data de Autorizacdo | 5 - Senha 16 - Data de Validade da Senha 7 - NGmero da Guia Atribuido pela Operadora

04/04/2025 | 25583 |1 25583

8 - Nimero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Nimero do Cartéo Nacional de Saude " |[12 - Atendimento a RN
25583 11/11/2025 ALICE CAVALHEIRO FARIAS N
'13 - Codigo da Operadora 14 - Nome do Contratado v

76530518000107 HOSPITAL XV LTDA

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Nimero no Consetho 18 - UF |[19 - Cédigo CBO 20 - A doF

ANDRE ALMEIDA DA SILVA 06 21515 41 225270

21 - Caréater do Atendimento 122 - Data da Solicitagio 23 - Indicagfo Clinica

2 04/04/2025 [TRAUMA INDIRETO NO OMBRO DIREITO AO REALIZAR ESFORCO EM RECEPCIONAR BOLA DURANTE HANDEBOL. DOF
24 -Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigio 27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.
ou ltem Assistencial

Dados do Contratado Execitante =

29 - C6digo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
76530518000107 ‘ HOSPITAL XV LTDA [ 3005585

Dados do Atendimento ;

32 - Tipo 33 - de Acide ou doenga 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

11 9

Dados da Execuco / Procedimentos & Exames Roafizados

[B6-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigao

42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total

1 25/03/2025 11%32 11232 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1.0 80.00 80.00
2 25/03/2025 11:56 11556 22 40803074 RX - ARTICULACAC ESCAPULOUMERAL (OMBRO) 001 1.0 36.67 36.67
identificacho dofs} Profissional{ls) 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 Realizag&o de Procedimentos em Série 57 - i0 ou
1- / / 3- /. /.

2- /. /f 4- / '

58 - Observaglio / Justificativa

59 - Total de Procedimentos (R$) 61 - Total de Materiais (R$)

116.67

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)

0.00

62 - Total de OPME (R$)

0.00

64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)

0.00

63 - Total de Medicamentos (R$)

0.00

N
116.67

0.00

do R vel pela A

do ou

68 - Assinatura do Contratado

Impresso por: LILIAN.RODRIGUES Data/Hora: 04/04/2025 09:52:49

Conta/Lote: 1928876

Atendimento: 1528395

ConvénidCLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

*1928876*




AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Alice Cavalheiro Farias
Ne da Carteirinha: 2.37.5645
Instituicdo: Colégio Adventista Centendrio

€

Data de Nascimento: 05/06/2012 N2 da Guia: 25583

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade

25/03/2025 10:32:00 Ginasio Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Torcao Ombro Direito

Descricao

A aluna ao segurar uma bola arremessada pela colega na aula de Ed. Fisica, sentiu o ombro direito.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Nailson (41) 3051-8660
Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone
Hospita XV (NAO ATENDE TRAUMA 3y e Novermbro 22 o da v ot s A
Observacgdes

A aluna foi atendida na coordenacé&o disciplinar e informado os responsaveis por mensagem. Ambos foram encaminhados
para o hospital de referencia.

Ass.: _/Z//Z/ %y/ 5

Nailson Veras do Nascimento

M\ ) i \ |
A lﬁf I 8 ‘\A s k{ \M "\S{

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autoriza¢ao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valores dlscnmmados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal pam o link:
HILLPD.//SIDLEIIAS . UDW .U Y. 1/ (para prestadores) ou E-mail: - IdLENLIAQiEUILa W HLaaQUVENUDLA.UI Y. Ui
(nao 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
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Nailson Veras do Nascimento ldel 25/03/2025 10:33
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GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no Prestador 5630748

Folha: 1.1

1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Principal

000000 J
[4 - Data de Autorizacao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Alribuido pela Operadora
Dados do Beneficidric
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Numero do Cartdo Nacional de Saide 12 - Atendimento a RN
25583 11/11/2025 ALICE CAVALHEIRO FARIAS /\ N

Dados do Solicitants ‘ ‘\

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 - do Profi

PLANTONISTA 06 0000 41
Dados da Sollcitagio { Procedimentos o Examas Solicitados o

21 Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagéo 23 - Indicagéo Clinica

2 25/03/2025
24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigdo
ou Item Assistencial
9

Dados do Contratado Executante e

29 - Codigo na Operadora ¥30 - Nome do Contratado 31- Codigo CNES
76530518000107 HOSPITAL XV LTDA —l 3005585
' Dados do Atendimento

32 - Tipo 133 - I 4o de Acid ou doenga 34 - Tipo de Consulta  ||35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

11 9
Dados & Realizados
6-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigido 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total
1 25/03/2025 11:32 11:32 22 10101012 CONSULTA EM CONSULTORIO (NO HORARIO NORMAL OU PREE 001 1.0 80.00 80.00 —[
dofs)
48-Sq.Ref. 49-Gr.Part  50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof  53-Nimero no Conselho  54-UF 55-Cédigo CBO ]

3 . 67 - Assin(y%ns(iclario ou Responsavel
! d runee Q C.

56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - do io ou N
1-_ 11 g 3-__ 1 §-___ 4 | i I/ 9- - . s
I AN | q=__ 1 6 . 8 I 0-_ /|
58 - Observacdo / Justificativa

{e
59 Total de Procedimentos (RS) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) l’s’i - Total de Materiais (RS) : ] 62 - Total de OPME (R$) } Iﬁaﬁom de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$) |
66 - do pela A 68 - Assinatura do Contratado

; Impresso por: WENDY.FERREIRA Data/Hora: 25/03/2025 11:37:31 Conta/Lote: 1928876

Atendimento: 1528395

ConvénidSLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

*1AQ2RKR7R*




W) GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE SO 563074
7@ C DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 24y Guia po Rrestador 8

F Folha: 11

1- Registro ANS 3 - Nimero &a Guia Principal
000000
|4 - Data de Autorizacdo 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senhs 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
|8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Nimero do Cartéio Nacional de Saude
25583 11/11/2025 ALICE CAVALHEIRO FARIAS
e T . Ay — P —
13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado
76530518000107 HOSPITAL XV LTDA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18 - UF ||19 - Cédigo CBO 20 - i doF
PLANTONISTA 06 0000 41
| Dados da Solicitacdo / Procedimentos o Exames Solloitados o s /
21 - Carater do Atendimento 122 - Data da Solicitagdo 23 - Indicag@o Clinica
2 25/03/2025
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigao 27 - Qt.Solic. 28 - Q(_Au(or]"
ou Item Assistencial
 Dades do Contratado Executante
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
76530518000107 HOSPITAL XV LTDA 3005585
 Dadas do Atendimento : . : o - i
32 - Tipo 33 - de Acid i ou doenca 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
i 9
Dados da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizados.
B6-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigio 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total
1 25/037/2025 11332 11232 22 10101012 CONSULTA EM CONSULTORIO (NO HORARIO NORMAL OU PREE 001 140 80.00 80.00
—
Identificagiio dols) 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 Realizagao de Procedimentos em Série 57 - i do iario ou
N ety . ) 3=, I 4 (P P 9-__ 1|
2-__ i1 b 4-__ I | 6-__ I | 8- i 10- L
58. Observagao / Justificativa
| A
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Tatal de Materiais (R$) 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$) [
80.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 80.00

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 68 - Assinatura do Contratado

o7 et o i )

“Impresso por: WENDY.FERREIRA Data/Hora: 25/03/2025 11:37:31 ContalLote: 1928876 Atendimento: 1528395 ConveéniccLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA * 1 q / , Q Q 7 R *




r)’]—lgspita]xv FICHA DE ATENDIMENTO - CONVENIO

URGENCIA/EMERGENCIA WENDY.FERREIRA
PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO * 25/03/2025 11:37:09
Atendimento: 1528395 Data do Atendimento: 25/03/2025

Prontuario: 1037786 Nome: ALICE CAVALHEIRO FARIAS

Sexo: FEMININOG Idade: 12 Data de Nascimento: 05/06/2012

RG: CPF: 12260695922 Estado Civil: SOLTEIRO

Telefone: 996661717

Rua: RUA COMENDADOR DOUTOR JOAO MANOEL DA CUNH. Numero 37 CEP: 82960280

Bairro: CAJURU Cidade: CURITIBA UF: PR

Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURI Matricula: 25583

Médico: PLANTONISTA CRM: 0000

Responsavel: Parentesco:

1 - O paciente ou responsavel reconhece que, havendo recusa do seu convénio para pagamento dos servigos, materiais e/ou medicamentos, ficara
responsével 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 condigdo de devedor solidario e
principal pagador dos depdsitos e despesas gerais do atendimento, inclusive servigos e medicamentos fornecidos por terceiros, necessarios ao referido
tratamento, desde que NAO cobertos pelo convénio, independente do motivo.

3 - Autorizo(a) a prestagdo de servigos hospitalares pelo HXV, bem como de servigos correlatos de apoio e diagnéstico terapéutico, a serem
respectivamente prestados por outras referenciadas (corpo clinico, laboratério, fisioterapia, anestesia, banco de sangue, exames de imagens, nutricdo,
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, diagnésticos e/ou terapéuticos, clinicos ou laboratoriais, que sejam indicados pelo médico responsdvel, ou por outro(s) profissional(s)
da equipe médica referenciada, que venha(m) a participar do atendimento, e que se fagcam necessarios 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) poderd(&o) ser feito a vista, ou mediante emiss3o de boleto bancario, ou cheque, ou cartio de
débito/crédito.
5.1 - Pagamentos de honorarios médicos poderao ser feitos a vista, ou cheque.

6 - Se o (a) paciente optar pela emiss3o do boleto bancério, desde ja autoriza a emissdo do respectivo para pagamento.

7 - O ndo pagamento das despesas hospitalares 3 vista, ou através do boleto bancario emitido (conforme o seu vencimento), ou cheque, ou cartio de
débito/crédito, acarretara nio sé no registro/inclusdo do(a) paciente e/ou Responsavel Legal no Servigo Central de Protecdo ao Crédito (SCPC), SERASA,
ou qualquer outro servigo de protegdo 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 Satide (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 € realizado livre de qualquer coagdo, simulagdo e/ou dolo.

Uoseaz DG, it
Y U0ywng \}C V0¥
)

Paciente e/ou Responsavel
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‘ HOSPITAL XV DE CURITIBA 5
| Formulario: Triagem « Classifica¢io de Risco : i
| Setor: Pronto atendimento Clinico e Ortopédico |

|
| ) HospitalXV |
) — e o

Paciente : ALICE CAVALHEIRO, 12 ANOS Inicio da Triagem: 11:30:10.
Fim da Triagem:  11:32:18.

Classificacao: AZUL (120 min)
Motivo do Atendimento: ORTOPEDICO

—

' RELATA QUE ESTAVA JOGANDO HANDBALL E AO SEGURAR BOLA OQUVIU UM y
' ESTALO EM OMBRO DIREITO. REFERE DOR NO LOCAL

Comorbidades: .
MUC: NEGA

ALERGIAS:NEGA

Smals Vitais:

' PA: mmHg FC:67bpm FR:rpm Tax:36,6°C Sat02:97% ECG: \
' Dor:

Data: 25/03/2025. GERSON HANNIG



/}’Hospital){\o’ HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223 Pagina.: 1/1
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: ANDRE.SILVA
Relatério de Prescrigdo / Evolugéo * Data....: 25/03/2025 11:56

PRESCRIGAO.: 1730989 DATA: 25/03/2025 11:56
USUARIO. ...: ANDRE.SILVA

a

ATENDIMENTO: 1528395 DT NASC: 05/06/2012 (12A 9M 20D) 12 VIA

CONVENIO. ..: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

PACIENTE...: 1037786 - ALICE CAVALHEIRO FARIAS

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

INTERNAGAO.: 25/03/2025 11:32 0 DIAS(S) INT Rubrica do
Médico

MEDICO.....: ANDRE ALMEIDA DA SILVA SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

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

CID:ss 4: :wxs M255 DOR ARTICULAR CLCEOL w1/

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGAO DE RISCO:

*1 K9 QRAQKRK* PRESCRIGCAO MEDICA

EXAMES DE IMAGEM Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios

1 ARTICULACAO ESCAPULO-UMERAL (DIREITO) 1
40803074 i
Obs.: AP PERFIL E AXILAR

NDRE ALMEIDA DA SILVA
CRM: 21515

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



HOSPITAL XV LTDA Pagina: 1/1
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: ANDRE.SILVA
Relatério de Diagndstico de Atendimento Em: 25/03/2025 12:29

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... : 1528395 Prontuario: 1037786 SAME: 1037786 Hora Atend: 11:32 Data Atend:25/03/2025
Paciente.................. : ALICE CAVALHEIRO FARIAS Idade: 12 a

Endereco................. : RUA COMENDADOR DOUTOR JOAO MANOEL DA CUNHA

Bairro........ccccceuuueen. : CAJURU

(041 [ T |- I——— :CURITIBA UF..: PR CEP: 82960280
(070197 | [[o PEUEERSmm—— :CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano...: UNICO

CID Principal............ : M255 - DOR ARTICULAR

CID's Secundarios. :

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

Data Saida............... : 25/03/2025 Hora Saida : 12:25

| Prestador da Evolugdo Médica: 207 ANDRE ALMEIDA DA SILVA

HDA
TRAUMA INDIRETO NO OMBRO DIREITO AO REALIZAR ESFORCO EM RECEPCIONAR BOLA DURANTE
HANDEBOL. DOR DE PIORA PROGRESSIVA COM MELHORA.

EXAME FISICO
TESTES DO MR NORMAIS
DOR A MANOBRA DE SPEED TESTE; ADM PRESERVAD E SEM DEFORMIDADES DO OMBRO DIREITO E
SEM ESTALIDOS E OU RESALTO ARTICULAR AOS MOVIMENTOS;
NV PRESERVADO;

DIAGNOSTICO
RESALTO DO TENDAO DO BICEPS BRAQUIAL DIREITO;
RX SEM ALT OSSEAS

DIAGNOSTICO - HISTORICO
RESALTO DO TENDAO DO BICEPS BRAQUIAL DIREITO;
RX SEM ALT OSSEAS

TRATAMENTO
ORIENTACOES; ANALG E GELO LOCAL ;

ANDRE ALMEIDA DA SILVA /21515
ORTOP lA/'l"RAUMATOLOGIA

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



HospitalXV

Servico de Radiologia

Atendimento....: 15283385

866824
Paciente............: ALICE CAVALHEIRO FARIAS
Convénio........... CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Médico Sol........ ANDRE ALMEIDA DA SILVA
Data do Exame.: 25/03/2025

EXAME RADIOLOGICO DO OMBRO DIREITO

Técnica:

Exame realizado nas incidéncias: anteroposterior, perfil de Neer e axilar.
Os seguintes aspectos foram observados:

Estrutura e densidade normais dos elementos 6sseos visualizados, ndo existindo alteragdes ao nivel dos espagos
articulares.

06 de Abril de 2025

Dr(a). BRUNO BRANDAO FERREIRA
CRO 52618

Hospital XV



