HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223
MV2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convenio
Fatura Individual

Pagina : 111
Emitido por : ANA.CZAIKO\
Em ; 26/11/2024 09:52

Atendirnenw_:1 489778 - ARTHUR PRATES FERREIRA SOBRINHO Lote: 1869444 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Paciente... ARTHUR PRATES FERREIRA SOBRINHO

Convenio..: 136 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Sub Plano.:

Medico/CRM: FERNANDO FERRAZ FARI2 / 26600

Guia....... 1489778  Validade.:26/11/2024

Senha.....:. 1489778 Autoriz..:26/11/202¢

Carteira..: 2118294 Validade.: 12/12/2024 Titular.... ARTHUR PRATES FERREIRA SOBRINHO
: RUA PROFESSOR THALES DE SOUZA E SILVA

Plano...... UNICO

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

Resumo da Conta

Grupo de Faturamento Sub-Total Taxas Desconto Desconto Faixa Filme Total
TAXAS 47,30 0.00 0,00 0,00 0,00 47.30
EXAMES E DIAGNOSTICOS 35,58 0.00 0,00 0,00 0,00 35,58
Total da Conta: 82,88
TAXAS
298 AMBULATORIOS
Pracedimants Unid./Ativ. %Proc. Qtde VI Unitario VI Total
02000018 TAXA DE SALA DE GESSO UND 100,00% 1 47,3000 47,30
Total : 47,30
EXAMES E DIAGNOSTICOS
278 RAIOS X
Data Procedimento / Prestador - CRM - CPF B Unid./Ativ. Etdﬁ kil el
14/11/2024 40803112 PUNHO EXAME 1 35,5845 35,58
PAULO ROBERTO MACIEL - 25329 04404948930
Total : 35,58
Total Geral: 82,88

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



n

1- Registro ANS B J 3 - Numero da Guia Principal

000000

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

- Senha

@

4-Data de Autorizacio

14/11/2024

1489778

' } r— Data de Validade da Senha

Il

- Numero da Guia Atribuido pela Oparédbra

1489778

2 - N° Guia no Prestador 1489778

]

1/1

2118294

18 - Numero da Carteira T I 9 - Validade da Carleira To ~ Nome

12/12/2024 |

ARTHUR PRATES FERREIRA SOBRINH

’1.1 - Nimero do Cart8o Nacional de Satide

[15 - Nome do Profissional Saiicitante

\FERNANDO FERRAZ FARIA

21 - Caréter do Atendimento
1

24 - Tabela

|[22 - Data da solicitagao
| 1411112024

25- Edﬂinn do Procedimente 26 - Descrigio
ou ltem Assistencial

i 13 - Cédigo da Operadora | 14 - Nome do Contratado
|
||
I

76530518000107 | HOSPITAL XV LTDA

06

} fa' - Conselho Profissional

|

[17 - Namero no Conselho

26600

18- UF
ol J

19 - Codigo CBO 20 - Assinatura do Profi

225270

‘23 - Indica.cﬁo Clinica

4 semanas fratura radio distal E

Dados da Execucho / Procedimentos e Exames Roalizados

| 1 14/11/2024

!
|

09:59 09:59 22

L
Dasdos do Contratado Exscutants
29 - Codigo na Opemdor;l :30 - Nome do Contratado
76530518000107 |HOSPITAL XV LTDA
Dados do Atendiments :
32- Tipo Alendimento  |[33 - Indicagio de Acidente (acidente ou doe-nc;l; rélaci-ona-ﬁs) )
04 9

2

|[34 - Tipo de consutta

€-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigio

40803112 RX - PUNHO

dos]

-

59 - Total d_B_ P_mcadlmen?ns (R$)

60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) |

)
[4_8-;_5-2;.1'{@?, ~ 49-Gr.Part  50-Céd na operadéra/cﬁﬁ‘ 51-Nome do Profissional

12- Atendimento aRN
N |

-

56 - Dala de R 30 de Procedimentos em Série 57 - Assinalura do Beneliciario ou Responsavel
g It 3 1

2- / 1) 4 - ! I}

58 - Observagdo / Justificativa

3558

B6 - Assinatura do Responsével pela Autorizago

Impresso por ANA.CZAIKOWSKI

Data/Hora: 26/11/2024 09:52:32

47.30 |

67 -

A

27-Qisoic. 28 QtAulonz. | |
- - I o o 31- Codigo CNES
3005585
35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
o ~ 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total |
001 1.0 35,58 35,58 \
[
|
o ~ 52-Conselho Prof  53-Nimero no Conselho 54-UF 55-Cédigo CEO |
1
e —— — — - i
§=__ i Tt O |
6-__ I I 8 1 10- / |
o 1 |83 - Total de Medicamentos (R$) (64 - Tolal de Gases Medicinais (RS) l 65 - Total Geral (R$) }
000 | 000 0.00 82.88

61 - Total de Materiais (R$) 62 - Total de OPME (R$)
0.00

Conta/Lote: 1869444

do B ou

Atendimento: 1489778

68 - Assinatura do Contratado

ConvénidzLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA




ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

(para Guia de SP/SADT e Resumo de Internagao)

Pagina: 1/1

1- Registro ANS o ‘ 2- Nimero da Guia Referenciada - - }
000000 1489778 j |
Dados do Contratado Executante
3 - Codigo na Operadora | 4 - Nome do Contratado 5-Codigo CNES
7653051 80001 07 HOSF’ ITAL XV LTDA - ‘ 30056585 ]
 Pespesas Realizadas i § B et i
6-CD 7- Data 8-Hora Imma 9 Hora Final 10-Tabela 11-Cddigo do Item 12-Qtde. 13-Unidade 14-Fator Red.. 15 Valor Unitario - R$ 16-Valor Total - R$
17- Registro ANVISA do Material 18-Referéncia do material no fabricante de Medida / Acresc. 19-N° Autorizacao de Funcionamento

Z- 07 1471172024 103100 a 103100 18 60023236 N 036 100 47.30 47.30 }

|

20 - Descrigao: TAXA POR USO/SESSAO DE SALA DE COLOCACAO/RETIRADA DE IMOBILIZACAQ GESSADA OU NAO GESSADA |

21 - Tmaidaclm

o

23 - Total de l;nlands RS) ;i'-:‘;’;i-al e OPMIE (RS)
oool 0.00 | 0-00| (

L

0.00 |

[25 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) ] ‘2& Tmlééﬁma'smsm

: 27~ Total Geral (RS)
|| 47. 30]

IMpresso por: ANA CZAIKOWSKI

Data/Hora: 26/11/2024 09:52:36 Conta/Lote 1 869444 Atendimento: 1489778

ConvénioCLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

*1869444*



% Hospital X\ FICHA DE ATENDIMENTO - CONVENIO

AMBULATORIO ! SABRINA SILVA
AMBULATORIOS - 14/11/2024 09:53:22
Atendimento: 1489778 Data.do Atendimento: 14/11/2024

Prontuario; 1027969 Nome: ASRTHUR PRATES FERREIRA SOBRINHO

Sexo: MASCULINO Idade: 7 Data de Nascimento: 13/02/2017

RG: CPF: Estado Civil: SOLTEIRO

Telefone: 927141872

Rua: RUA PROFESSOR THALES DE SOUZA E SILVA Numero 1171 CEP: 83050180

Bairro:. PARQUE DA FONTE Cidade: SAO JOSE DOS PINHAIS UF: PR

Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURI Matricula: 2118294

Médico: FERNANDO FERRAZ FARIA CRM: 26600

Responsavel: Parentesco:

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

2 - Declaro ainda, que assumo, mesmo apc: 3 alta ou transferéncia do(a) paciente, plena e total responsabilidade, na condi¢io de devedor solidério e
principal pagador dos depositos e despesas gerais do atendimento, inclusive servicos e medicamentos fornecidos por terceiros, necessarios ao referido
tratamento, desde que NAQ cobertos pelo convénio, independente do motivo.

3 - Autorizo(a) a prestagao de servicos hosp talares pelo HXV, bem como de servigos correlatos de apoio e diagndstico terapéutico, a serem
respectivamente prestados por outras refz-znciadas (corpo clinico, laboratdrio, fisioterapia, anestesia, banco de sangue, exames de imagens, nutricdo,
OPME etc.), ao(a) paciente supra-qualificzec o a), fica, portanto, o HXV, expressamente autorizado a executar por si, ou por terceiros especializados, todos
os procedimentos, diagnosticos e/ou terao:zuticos, clinicos ou laboratoriais, que sejam indicados pelo médico responsavel, ou por outro(s) profissional(s)
da equipe medica referenciada, que venha(m) a participar do atendimento, e que se fagam necessarios e indispenséveis 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(:s) podera(do) ser feito a vista, ou mediante emissdo de boleto bancério, ou cheque, ou cartiio de
débito/crédito.
5.1 - Pagamentos de honordrios médicos poderdo ser feitos a vista, ou cheque.

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

7 - O ndo pagamento das despesas hospitalares a vista, ou através do boleto bancario emitido (conforme o seu vencimento), ou cheque, ou cartio de
débito/crédito, acarretard ndo so no registro/inclusdo do(a) paciente e/ou Responsavel Legal no Servico Central de Protecdo ao Crédito (SCPC), SERASA,
ou gualquer outro servico de protecdo ao credito, como também na cobranca judicial acrescida de multa moratéria prevista em Lei, além de juros legais e
corre¢ao monetaria, de acordo com o IGP-IVI/FGV.

8 - Declaro ter pleno conhecimento de que © 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 f= tc por minha livre e espontanea vontade.

10 - Este instrumento é realizado livre de qualquer coagido, simulacio e/ou dolo.

/ Paciente e/ou Responsavel




"AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluna: Arthur Prates Ferre rz Sobrinho W
N2 da Carteirinha: 2.11.28234
Instituicao: Colégio Curit zzno Adventista Bom Retiro - EIEFM

Data de Nascimento: 13/02/2017 N2 da Guia: 22251.002

Data do Retorno Horario Local Atividade

13/11/2024 13 33:25  Jardim Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu Partes do corpo

Choque com terceiros (Ex. =ntre dois alunos) Antebrago Esquerdo

Descricao

0 aluno estava brincado d= 22la, quando bateu de frente com o colega e caiu no chao, sentindo dor imediatamente no
punho esguerdo.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Fabiola (41) 3225-1920
Quem prestou primeiros socorros Data

Jubiel 18/10/2024

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
Hospital XV (NAO ATENDE TRAUMA Riia XV & Novembro 222 i i X (41) 3218-2000

DE CABECA) 3 (41) 3218-2181

Motivo do Retorno

Retorno a pedido medico 11/11/2024.

r?s.ne.ssmooss-sééi‘f

INSTITUIGAO ADVENTISTA SUL

BRASILEIRA DE EDUCAGAC 5 &
RUA NILO PEGANHA N.° 501 AR
BOM RETIRO - CEP 80520-000 e v;.;&ﬁ%

L CURITIBA - PR

Para faturamento favcr encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cndlgos e valores dlscrlmmados, relatério detalhado do atendlmento e Nota Fiscal para o link:
rtps://sistemas.ush ~‘amea (para prestadores) ou E-mail; «ocicienoian
(nao credenciados) com os segumtes dados.

Inst tuicdo Adventista Sul Brasileira de Saude / CNP): 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
as<istenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Leticia Vieira Pirzo ldel 13/11/2024



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

2 - N° Guia no Prestador 1489778

Folha: Tl

1 - Registro ANS 3- Nr. Guia Principal

0

Dados do Contratado Execulante

4 - Data de Autorizacdo 5- Senha {jma Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
Dados do Beneficidrio
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Numero do Cartao Nacional de Saide 12 - Atendimento a RN
2118294 ARTHUR PRATES FERREIRA SOBRINHO N
Dados do Solicitante
13 - Codigo da Operadora [1a- Nome do Contratado - - N
| 76530518000107 | HOSPITAL XV LTDA
15 - Nome do Profissicnal Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Nimero no Conselho J 18 - UF i 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
FERNANDO FERRAZ FARIA 06 26600 | 41 | 225270
Dados da ' © Exames
21- Carater do Alendimento 22 - Data da Solicitagda ~|[23- Indicacio Clinica o
1 14/11/2024 !
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigao N o 27-QiSalic.  28- QlAutoriz
ou tern Assistencial
3 22 10101012 Consulta em consultorio (no horario normal ou preestabelecido) 1 o]

30 - Nome do Contratado

HOSPITAL XV LTDA

29 - Cadige na Operadora

31 - Cédigo CNES

3005585

Dados do Atendimento

732 - Tipo Atendimento 33 - Indicacdo de Acidente (acidente ou doenga 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
L relacionada) |
Dados da E: o/ ¢E 1 ) :
36 - Data 37 - Hrinicial 38 - Hr Final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42 -Qide. 43-Via 44 - Teéc 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (R$) 47 -VMalor Total (RS)
dois) .
5 =y = e Tr———— = % =

56 - Data de Realizaglio de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficiano ou Responsavel
o TS O ) R S Y N T T 1 N /N W T TN

s [ O | o SO O N Y Y P

;AT R S [ |
i e Y Y |

ek M | A

g o IR T T

58 - Observagdo / Justificativa

59 - Total Procedimentos (R$) ro - Total de Taxas e Aluguéis (RS)

B1 - Total Taxas de Materiais (RS$)

62 - Total de OPME (RS$)

63 - Total de Medicamentos (R$)

64 - Total Gases Medicinais (R$)

65 - Total Geral (R$)

86 - Assinatura do Responsavel pela Autarizago ' 67 - Assinalu;ad
£

‘ ‘68 - Assinatura do Contratado

Impresso por SABRINA SILVA Data/Hora 14/11/2024 0953 54 Cont.

neficiario o
/ Atendimento 1489778

Convénio  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA




HOSPITAL XV LTDA - xV DE NOVEMBRO 2223 Pagina.: 1/1
MV 2000 - Sistema de GGerenciamento da Unidade Emitido Por: CINTHIA.LIMA
Relatorio de Prescrigéo / Evolugdo Data....: 18/11/2024 (08:32

J Hospital

PRESCRIGAO.: 1688396 DATA: 14/11/2024 09:59

USUARIO. . ..: FERNANDO.FERRA?Z 23 \JIA
ATENDIMENTO: 1489778 DT NASC: 13/02/2017 (7A 9M 5D)
CONVENIO...: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA —
PACIENTE...: 1027969 - ARTHUJR PRATES FERREIRA SOBRINHO
PESOL: woqies 3 ALTURA: SUP. CORPOREA:
INTERNAC?\O.: 14/11/2024 09:30 0 DIAS(S) INT Rubrica do

. Médico
MEDICO..... : FERNANDO FERR... FARIA SERVICO:

UNID. INT..: AMBULATORIOS EITOxx COBERTURA:
Bl 5525 FRATURA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO CICLO. .: 1/

*1AQ778K* PRESCRICAO MEDICA

EXAMES DE_ !MAGEM _ ~ Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios
1 PUNHO AP LAT. OBLIQUAS (ESQUERDO) 1 -
40803112

FERNANDO FERRAZ FARIA
CRM: 26600

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



} Hospital HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223 Pagina.: 11

MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: FERNANDO.FERR
Relatério de Prescricao / Evolugéo Data....: 14/11/2024 10:31
PRESCRIGAO.: 1688412 DATA: 14/11/2024 10:31
USUARIO....: FERNANDO.FERRAZ 12 VIA
ATENDIMENTO: 1489778 DT NASC: 13/02/2017 (7A 9M 1D)
CONVENIO. ..: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
PACIENTE...: 1027969 - ARTHUR PRATES FERREIRA SOBRINHO
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA:
INTERNAGAO.: 14/11/2024 09:50 0 DIAS(S) INT Rubrica do
i Médico
MEDICO.....: FERNANDO FI !'FAZ FARIA SERVICO:
UNID. INT..: AMBULATORI( LEITO..: COBERTURZ :
CID........: S525 FRATUI.- DA EXTREMIDADE DISTAL [0 RADIO CICLO. ., 3 1/
DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAO DE RISCO:

*1ARQ 77 * PRESCRIGAO MEDICA

PROCEDIMENTOS MEDICOS Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios
2 C.C. RETIRADA DE GESSO- 51022256 1 [14/11] . 1A
|-> SERRA PARA GESSO 60022264 1 UNIDADE F
4

Ortopedia e Traymatologia
CRM-PR 26.600 AEOT 13203

FERNANDO FERRAZ FARIA
CRM: 26600

Dr. Fernando F;g'éz Faria

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223 Pagina: 0001/ 0001
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido por:SILVANA.CRUZ
Relatorio dag, Evolugdes/Anotacdes ; Em: 14/11/2024 10:54

’ Periodo de 14/11/2024 a 14/11/2024

Atendimento: 1489778 ARTHUR PRATES FERREIRA SOBRINHO Nascimento: 13/02/2017
Mze: CHARLENE PPRATES FERREIRA SOBRINHO
Internacdo:  14/11/2024 CID: S525 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO
Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
Leito Unidade:
Servigo: Médico: FERNANDO FERRAZ FARIA
Evolucao/Anotacao: 00710850 Data: 14/11/2024 Hora: 10:46

CLIENTE ADMITIDO NO AVBULATORIO PARA CONSULTA DE RETORNO. APOS AVALIAGAQ MEDICA REALIZADO
RETIRADA DE GESSO CONFORME PRESCRICAO. LIBERADO APOS COM RECEITA E ORIENTACOES MEDICAS.

1555 SILVANA Al;.;\RECIDA RIBEIRb DA CRUZ
TECNICO(A) EM ENFERMAGEM
COREN: 960613

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



HOSPITAL XV LTDA Pagina: 1/1
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial ' Emitido por: FERNANDO.FERRAZ
Relatério de Diagnostico de Atendimento ' Em: 14/11/2024 10:38

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... 1 1489778 Prontuario: 1027969 SAME: Hora Atend: 09:50 Data Atend:14/11/2024
Paciente.................. : ARTHUR PRATES FERREIRA SOBRINHO Idade: 7 a

Enderego................. : RUA PROFESSOR THALES DE SOUZA E SILVA

Balrro.:cumnasnunas :PARQUE DA FONTE

Cidade i :SAO JOSE DOS PINHAIS UF..: PR CEP: 83050180
Convénio.................. :CLINIC &4 ADVENTISTA DE CURITIBA Plano...: UNICO

CID Principal............: $525 - “RATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO

CID's Secundarios. :

Resultado.................. ALTA APOS CONSULTA

Data Saida............... : 14/11/2024 Hora Saida :10:35

Prestador da Evolugdo Médica: 1635 FERNANDO FERRAZ FARIA

HDA
4 semanas fratura radio distal E

EXAME FISICO
rx com fratura consolidaia

TRATAMENTO
retiro tala, orientacoes, rstorno sn

Dr. Fernanda-ferraz Faria
Ortopedia efraumatologia
CRM-PR 26,600/ TEOT 13203

FERNAND/O FERRAZ FARIA / 26600
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



f}* HospitalXV

Servico de Radiologia

Atendimento....: 148977&

Pedido..............:
Paciente............. ARTHUR PRATES FERREIRA SOBRINHO
Convénio........... CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Meédico Sol....... : FERNALDO FERRAZ FARIA
Data do Exame.: 14/11/: .4

RADIOGRAFIA DO PUNHO ESQUERDO

Exame realizado nas incidéncias AP e perfil.

Os seguintes aspectos foram observados:

Exame evolutivo realizado em tala gessada devido fratura distal do radio e da ulna.

17 de Novembro de 2024

Dr(a). RAFAEL MENEZES DE MELO
CRM 30639

Hospital XV



