HOSPITAL NOVO MUNDO EIREL/ Conta: 42320

Avenida Republica Argentina, 4650 - Curitiba-PR Fone : 4130525600
77.576.668/0001-06 Data: 20/10/23 - 08:49 Pag.: 1
CONTA AMBULATORIAL

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

328229 | I DANIEL FLORIANO DOS SANTOS | 2410112015 I INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA |
s it U R e 0 ey o

Segurado : Médico : Matricula : Guia :

DANIEL FLORIANO DOS SANTOS 30158 - ANA ALICE DESTRI GAZOTTO 00000 13426

Setor PRONTO ATENDIMENTO

C.I.D 2l

Tratamento Principal : 10701039 - Em pronto socorro
Outros Tratamentos :
Data do Atendimento: 19/09/23 - 09:53

Especificacdo Cdodigo Qtde Unid CH Val. Unit Valor Total Sub Total
Exames Raio X
Pé ou pododactilo 40804097 1 38,76 38,76
38,76
Sub-Total Exames Raio X: 38,76
Valor Total da Conta: R$ 38,76
HONORARIOS MEDICOS
CRM Médico CPF Empresa CNPJ
Procedimento Tipo do Ato % Qtde Qtde. CH Valor CH Valor Total
30158 ANA ALICE DESTRI GAZOTTO 41.964.429-60
10101039 Em pronto socorro Clinico 100,00 1 0,00 0,000 75,00
Valor Total de Honorarios: 75,00
Valor Total da Conta: 113,76

Assinatura do Responsavel

HOSPITAL NOVO MUNDO EIRELI

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
e-mail; hospitalnovomundo@hospitalnovomundo.com.br

HO‘jPITAL

NOVD MUNDO Emisséoi 28/09/2023
Pag.: 1
Dados do Paciente
Ficha Clinica n®% : 328229 Sexo: M Data Nasc. : 24/01/2015
Paciente : DANIEL FLORIANO DOS SANTOS Idade: : 008.08.04
Endereco : RUA IPORA, RG : 162536133
Bairro : ALTO BOQUEIRAO Cidade : CURITIBA CPF . 14929590906
Estado : PR Profissdo : MENOR DE IDADE Fone Res.
Nome do Pai . IASAIAS SILVA DOS SANTOS Fone Com. :
Nome do Mde : ROSANGELA FLORIANO DA SILVA SANTOS Celular 1 41997308774
Médico : ANA ALICE DESTRI GAZOTTO Convénio : INSTITUICAO ADVENTIST/
Observacéo f Est. Civil  : Solteiro (a)
Matricula : 00000
Validade : 31/12/2023

Procedimentos : 10101039 - Em pronto socorro Ref. por :
Dt. consulta : 19/09/2023

CONSULTAS

Data: 19/09/2023 Hora: 10:23
CID: Descrigao:

Procedimgnto:
RX DE PE DIR AP + OBLIQUO SEM SINAIS DE FX OU LX

Queixas/Historia mérbida atual e pregressa:
REFERE TRAUMA TORCIONAL PE DIR ONTEM
DOR E CLAUDICACAO

Examg Fisico: i
DOR A PALPACAQ DE BASE DE 5 MTT DIR
SEM EDEMA

Hipotese diagnostica/Radiografia(s) - Laudo:

Conduta: ‘

ALLIVIUM GOTAS

ORIENTO |

Data: 19/09/2023 Hora: 10:35
CID: Descrigao:

Solicitag¢do de Exames

40804097 |- RX - Pé ou pododéactilo
DIREITO AP + OBLIQUO

Receituario :

Uso Interno

Alivium 100 mg/ml (gotas) 1 frasco
Dar 30 gotas de 8/8 horas por 5 dias




INSTITUICAO ADVENTISTA -

ES

- SPISADT

GUIADE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
_DIAGNOSTICO E TERAPIA

2 - N° da Guia do Prestador —

66

1~ Registro ANS 3~ Numero da Guia Principal
000001 66
-Data da Autorizagio 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora ﬂ _ A I b m N m m N @
19/09/2023 0000 31/12/2023

Dados do Beneficiario

12-Atendimento a RN

8 -Namero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 89 - Nome Social
00000 31/12/2023 DANIEL FLORIANO DOS SANTOS LN
Dados do Solicitante v
¥
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado }
77576668000106 HOSPITAL NOVO MUNDO EIRELI
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Nimero no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profi I Solicitante
AGENDA PA 06 26859 PR 5
Dados da Soiicitagéc/Procedimentos ou tens Assistenciais Solicitados. . ///
21 - Carater do Em:awim:no 22 - Data da Solicitagido 23 - Indicagao Clinica ® i
2 19/09/2023 £
24 - Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descri¢ao S 27 - Qtde. So n/ 28 - Qtde. Aut.
1 22 0010101039 EM PRONTO SOCORRO 001
2
3
Cl4
s
Dados do Contratado Executante
29 - Cédigo ria Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
775766€8000106 HOSPITAL NOVO MUNDO EIRELI 3033910
Dados do 2landimento
32-Tipo de Atendimento 33 -Indicagdo de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consulta | [35 - Motivo de Encerramento do Atendimento 91 - Regime de Atendimento 92 - Satde Ocupacional
24 9 3 01
Dados da Execuggo / Procedimentos & Exames Realizados
36 - Data 37 -Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde 43 -Via 44 -Tec. 45-Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1 19/09/2023 08:53 a 09:53 22 0010101039 EM PRONTO SOCORRO 001 1,00 75,00 75,00
2 a
3 a
4 a
5 a
Identificacao do{s) Profissional{is} Executante(s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - NGimero no Conselho 54 -UF 55 -Cédigo CBO
1 12 AGENDA PA 06 26859 41 5
56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 19/09/2023 3/ 5 [ / F- P 9 _/ |/
- L . 6 _ | L 8 JF I D e
58-Observagdo / Justificativa
59 - Total de Procedimentos [RS) 1160 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 61 - Total de Materiais :m& 62- Total de OPME (R$) 5 i:w‘u\. .mm»m_ de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
75,00 0,00 0,00 0,00 " 0,00 0,00 75,00
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo 67 - >wmm:mn:mw&\ Benefi f 68 - Assinatura do Contratado




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Alunao: Daniel Floriano dos Santos
N2 da Carteirinha: 2.32.5589
Instituicdo: Colégio Adventista Alto Boqueirdo - EIEFM

Data de Nascimento: 24/01/2015 N2 da Guia: 13426

Data da Ocorréncia ' Horario Local Atividade

18/09/2023 16:53:00  Ginasio Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Torgao - Pé Direito

Descrlgao

0 aluno estava na auIa de educagao f|5|ca e na hora de correr torceu o pé direito

Testemunha da ocorréncia Telefone

Professora Rose | “ - (41) 3051-8600
Quem prestéu primeiros ;s.m‘:orros‘ - Data

Rocha\ - . . 18/09/2023

Local de atendimentb i \I‘Enderego ‘ ‘ N2 Bajrro ‘ Telefone
Qﬁﬂg"é .'F";’X‘L’J&"X%dé’&rggc ANAO * Av. Repiiblica Argentina 365 Novo Mundo (41) 3052-5600

Observacoes

Foi aplicado gelo no local da tor¢do e em seguida foi entrado em contato com o responsaveis.

Ass.:

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autoriza¢io, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valores discriminados, relatério cletalhado do atendlmento e Nota Flscal ara o link:
{sistemas.ush,org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: zssistanc ista.org. by

(ndo credenciados) com os seguintes dados

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saide / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

accictenciamedica@clinicaadventista nra hr / curitiha clinicaadventicta ara hr




