HOSPITAL NOVO MUNDO EIREL/ Conta: 95526

Avenida Republica Argentina, 4650 - Curitiba-PR Fone : 4130525600

77.576.668/0001-06 Data: 14/08/24 - 16:34 Pag.: 1
CONTA AMBULATORIAL

N° da Ficha: Paciente: Data Nascimento: Convénio:

337154 | ANA BEATRIZ BELLOSO BATISTA ] 18/05/2009 ] INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA |

Segurado : Médico : Matricula : Guia ;

ANA BEATRIZ BELLOSO BATISTA 31272 - RENATO DANILO PECCIN JUNIOR 2326428 188380001

Setor NOVO MUNDO

C.I.LD § o=

Tratamento Principal : 107071012 - Em consultério (no horario normal ou preestabelecido)
Outros Tratamentos :
Data do Atendimento: 24/06/24 - 16:55

Especificagédo Codigo Qtde Unid CH Val. Unit Valor Total Sub Total
0,00

Sub-Total : 0,00
Valor Total da Conta: R$ 0,00

HONORARIOS MEDICOS _
CRM Médico CPF Empresa CNPJ
Procedimento Tipo do Ato % Qtde Qtde. CH Valor CH Valor Total

31272 RENATO DANILO PECCIN JUNIOR 820.519.090-91

10101012  Em consultério (no horario normal ou Clinico 100,00 1 0,00 0,000 75,00
Valor Total de Honorarios: 75,00
Valor Total da Conta: 75,00

Assinatura do Responsavel

HOSPITAL NOVO MUNDO EIREL

CLINIC Tecnologia em Satide <www.clinic.com.br>



Av. Rep. Argentina, 4650 Fone: (41) 3052-5600
CEP: 81050-001 Curitiba-PR CNPJ: 77.576.688/0001-06

_HosEivAL e-mail: hospitaInovomundo@hospitalnovomundo.com.br
Novo mMunpo Emiss&o:  27/06/2024
Pag.: 1
Dados do Paciente
Ficha Clinica n°: - 337154 Sexo: F Data Nasc. : 18/05/2009
Paciente : ANA BEATRIZ BELLOSO BATISTA Idade: : 015.01.09
Endereco : RUA LUIZ CARLOS MUGGIATI, 240 RG : 134179252
Bairro * ALTO BOQUEIRAO Cidade - CURITIBA CPF : 9395608951
Estado : PR Profisséo : Fone Res.
Nome do Pai : EMERSON BATISTA Fone Com. :
Nome do Mde : ANA PAULA BELLOSO Celular 1 41987319435
Médico  RENATO DANILO PECCIN JUNIOR Convénio : INSTITUICAO ADVE
Observacio Est. Civil  : Solteiro (a)
Matricula : 00
Validade : 31/12/2024
Procedimentos : 10101012 - Em consultério (no horério normal oy preestabelec Ref. por
Dt. consulta: 24/06/2024
CONSULTAS

Data: 24/06/2024 Hora: 16:58

CID: Descricao:
Procedimento:

Queixas/Historia mérbida atual € pregressa;
5 dias de evolugio entorse de joelho direito

Exame Fisico:
sem particularidades

Hipétese diagnéstica/Radiograﬁa(s) - Laudo:
Conduta:

deixo fisioterapia
retorno apos

Data: 24/06/2024 Hora: 17:03
CID: Descricao:

Solicitac&o de Exames

20103492 - FISIO - Patologia osteomioarticular em dois ou mais membros

Jjoelbe diricte - entorse
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AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Ana Beatriz Belloss Batista
N® da Carteirinha: 2,32 6428
instituicdo: Colégio Adventista Alto Bogueirde - EIEFM

Data de Nascimento: 18/05/2000 N® da Guia: 18838.001

Dats do Retornao Hordrie  Local Atividade

24/06/2024 16:43:31  Gindsio Aula de educacio fisica
0 que acontecey Partes do corpo

Torcdo Joetho Direito, Tornozelo Diveito
Descricéo

A aluna estava na aula de edicacao fisica e durante o logo ela caiu

Tastemunha da ocorréncia Telefone

Prof. Patricia (411 30518600

Quem prestou primeiros spcorros Data

Leonardn 2010642024

Local de atendimento Enderaco he  Bairro Telefone

Hospital Nove Mundo Eireli - NAO R N 468 P St
ATENDE TRAUMA DE CABECA Av. Repiblica Argentina N Navo Mundo {41} 3052-5600

Motivo do Retorno

Avaliacio médica

m’\“’*

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgss @ va!ares dascnmmadcs, relakorio detalhada do atendimantc @ Nota F:scat rsara a Im&
i - {para prestadores) oy E-mail: . oo 6 i :
{ndo credenciados) com os segumtes dadnsl

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNP) 15,116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou [41) 59805.0157

sasistanrinmedira®cinicsarivantiska aro br i enritiha clinicaardvanticra ara be



