HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223 Péagina : 1/1
MV2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convenio Emitido por : CAMILA.ROS;
Fatura Individual Em : 02/09/2022 14:45

Atendimento: 1240269 - DAVI PARDINI GUSSO Lote: 1479085 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Paciente..: DAVI PARDINI GUSSO
Convenio..: 136 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano.....: UNICO
Sub Plano.:
Medico/CRM: LUISA SOUZA ZARSKE DE MELLO / 48610
Guia....... 7555  Validade.:29/08/2022
Senha...... 75655  Autoriz..:29/08/2022
Carteira..; 2115221 Validade.: 30/12/2023 Titular...: DAVI PARDINI GUSSO
: DONA BRANCA DO NASCIMENTO MIRANDA :

Procedimento: 10101039 EM PRONTO SOCORRO

Resumo da Conta

Grupo de Faturamento Sub-Total - Taxas Desconto Desconto Faixa Filme Tot:
EXAMES E DIAGNOSTICOS 30,64 0,00 0,00 0,00 0,00 30,€
HONORARIOS MEDICOS 2 115,00 _. 0,00 0,00 ; 0,00 0,00 115,0

Total da Conta: 145,¢

EXAMES E DIAGNOSTICOS

278 RAIOS X
Data Procedimento / Prestador - CRM - CPF Unid./Ativ. Qtde Y' Unitario vi TOt?'
29/08/2022 40803120 MAO OU QUIRODACTILO 2 INC EXAME 1 30,6400 30,64
PAULO ROBERTO MACIEL - 25329 04404948930
S Total : 30,64
HONORARIOS MEDICOS
270 PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO
Data Procedimento / Prestador - CRM - CPF Unid./Ativ. %Proc. Qtde VI Unitario ViTotal
£
29/08/2022 10101039 EM PRONTO SOCORRO UND 100,00% 1 65,0000 65,00
LUISA SOUZA ZARSKE DE MEL - 48610 06665931919 CLINICO
29/08/2022 30711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENT ATO 100,00% 1 8,0000 8,00
LUISA SOUZA ZARSKE DE MEL - 48610 06665931919 CLINICO
29/08/2022 30722420 FRATURAS E/OU LUXACOES DE FALANGES (INTERFALA ATO 100,00% 1 42,0000 42,00
LUISA SOUZA ZARSKE DE MEL - 48610 06665931919 CLINICO
Total : 115,00
Total Geral: 145,64

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



QUIAVE oERVIYU FRAUVFIOSIVINAL / oENVILYU AVAILIAR UV 2 - N° Gui Prestado A.dm i
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT uia no Prestador 4130430 |

Folha: 171
1 - Registro ANS . | |3 - Namero da Guia Principal |
000000 N
4 - Data de Autorizacao _ 5 - Senha 6 - Data de Vglidade da Senha 7 - Nomero da Guia Atribuido pela Operadora
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Namero do Cartao Nacioral de Sadde 12 - Atendimento a RN
2115221 30/12/2023 DAVI PARDINI GUSSO N
Dados do Sofiitante :
13 - Codigo da Operadora 14 - Nome do Contratado
76530518000107 HOSPITAL XV LTDA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Nimero no Consetho i 18 - UF |19 - Cédigo CBO 20 - Assi do P
LUISA SOUZA ZARSKE DE MELLO 06 48610 41 225125
Dados da / Exames "
21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagéo Clinica -
2 i 29/08/2022 TRAUMA EM SEGUNDO DEOD MAODIREITA EM JOGO DE BASQUETE DOR E EDEMA LOCAL FEZ GELO, USO DE PARAC
24 -Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigao 27-QtSolic. 28 - Qt.Autonz.
ou ltem Assistencial
Dados do Contratado Executante
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado _w_.o&coozmm
176530518000107 HOSPITAL XV LTDA 3005585
. Dados dn Atendimento e 5
32 - Tipo Atendi 33 - Indicacao de Acidente (acidente ou doenca relacionad: 34 - Tipo de Consulta |35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
11 2
|36-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigdo o 42-Qtde. 43-Via »nva.m,n. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitdrio 47-Valor Total
1°29/08/2022 11:29 11:29 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1.0 65.00 65.00
2 29/08/2022 11:29 11:29 22 30711010 IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) 001 1 1 3.0’ 8.00 8.00
if 3 2970872022 11:29 11:29 22 30722420 FRATURAS E/OU LUXACOES DE FALANGES (INTERFALANGEAN 001 1 1 1.0 42.00 42.00
4 29/08/2022 11:36 “11:36 22 40803120 RX - MAO OU QUIRODACTILO 001 1.0 30.64 30.64
48-Sq.Ref. 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nomé do Profissional 0 52-Conselho Prof 53-NGmero no Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assi do iario ou Ry
S8 ey R 8- Jioy §-1t ety ; F=Frsife i) . STRR R |
Ruaidey B of [ AT AN LRy | [ PSR PR | =i
58 - Observagdo / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (R$) _ 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) - Total de Gases Medicinais (R$) Tm;o.uonuie ]
145.64 ~0.00 . =0.00] : 0.00 0.00 0.00 | 145.64
66 - Assinatura do R | pela Autori |67 - Assinatura do Beneficiario ou , _3,5823308558
J /1| y /
|
|

/
/
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im por: CAMILA.ROSA Data/Hora: 02/09/2022 14:45:20  Conta/Lote: 1479085 | Atendimento: 1240269 ConveénicSLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA * A _ q o D " : *m




S PIACROSTICO E TERAPIA - SRIBADS. © | 00 (7 o nha s Di

1 - Registro ANS 3- Nr. Guia Principal

5-Senha

- Nome do Contratado

76530518000107

B

PITAL XV LTDA

24 -Tabela 25- o&sonev-oo&.:.gs 26 - Descrigdo
ou Item Assistencial

1 22 10101039 Consulta em pronto socorro
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t TNP.QDQ

27-QlSolic.  28- QUAutoriz,

oM (~oh

49 - Gr.Part

36 - Data 37 - Hr.Inicial 38 - Hr.Final uc Tabela 40 - Cédigo do P s 42-Qtde. 43-Via 44- Téc. 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitério (RS) 47 -Valor Total (R$)

56 - Data de Realizag@o de Procedimento em Série 57 - do ou

74
Impresso por: ALESSANDRA. NICOLAU Data/Hora: 29/08/2022 11:32:51 ‘.x ContalLote: Atendimento: 1240269 Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
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[8- Namero da Carteira

2115221

14 - Nome do Contratado

HOSPITAL XV

1 22 10101039 Consulta em pronto socorro

30 - Nome do Contrétado

HOSPITAL XV LTDA

45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (R$) 47 -Valor Total (R$)

38 - Hr.Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do F
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2 A A 1 | ks e 2 A 0 D (A | T (e, (e A | L S PR el nlE | G e ja) e | y % Ot | R G| e S e | 15 V| ||, D e || S NS ! 2 | a
WL n n

Impresso por: ALESSANDRA NICOLAU Data/Hora: 20/08/2022 11:32:51 ContalLote: Atendimentd: 1240269 Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA * *




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Davi Pardini Gusso
N2 da Carteirinha: 2.11.5221
Instituicdo: Colégio Curitibano Adventista Bom Retiro - EIEFM

Data de Nascimento: 23/03/2007 N2 da Guia: 7555
Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade
29/08/2022 10:14:00  Ginasio Aula de educagao fisica
O que aconteceu Partes do corpo
Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto M3o Direita, 2¢ Dedo Mo Direita
no outro)
Descricao

Aluna estava na educacao fisica e bateu o dedo, estd com muita dor, fizemos gelo.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Deizi (41) 3225-1920
Local de atendimento Endereco N2 Byirro Telefone
Hospital XV Rua XV de Novembro ' 2223 Alto da Xv :‘211’ )332211%_22010801
Observacoes .

Recomendamos um raio x, pois estd bem inchado.

Ass.: %SM»QA«/:S&,

Deizi Danielli Silva

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(nao credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.ora.br / curitiba.clinicaadventista.ora.br



Servigo de Radiologia

Atendimento....: 1240262

692564
Paciente............. DAVI PARDINI GUSSO i
Conveénio........... CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Médico Sol....... : LUISA SOUZA ZARSKE DE MELLO
Data do Exame.: 29/08/2022

RADIOGRAFIA DA MAO DIREITA

Exame realizado nas incidéncias AP e obliqua.

Os seguintes aspectos foram observados:

Fratura da falange medial do 2° dedo.

01 de Setembro de 2022
I
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ﬁngspitQIXV FICHA DE ATENDIMENTO - CONVENIO

URGENCIA/JEMERGENCIA ALESSANDRA.NICOLAU
PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO 29/08/2022 11:31:24
Atendimento: 1240269 Data do Atendimento: 29/08/2022

Prontuario: 983505 Nome: DAVI PARDINI GUSSO -

Sexo: MASCULINO Idade: 15 Data de Nascimento: 23/03/2007

RG: CPF: Estado Civil: SOLTEIRO’

Telefone: 988007700

Rua: DONA BRANCA DO NASCIMENTO MIRANDA Numero 791 CEP: 82120340

Bairro: PILARZINHO Cidade: CURITIBA UF: PR

Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURI Matricula: 2115221

Médico: LUISA SOUZA ZARSKE DE MELLO CRM: 48610

Responsével: : Parentesco:

1 - O paciente ou responsével reconhece que, 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 ap6s a alta ou transferéncia do(a) paciente, plena e total responsabilidade, na condi¢do 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 prestacdo 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, todc
os procedimentos, diagnésticos e/ou terapéuticos, clinicos ou laboratoriais, que sejam indicados pelo n?édico responsével, ou por outro(s) profissional(s
da equipe médica referenciada, que venha(m) a participar do atendimento, & que se fagam necessarios e indispensaveis ao tratamento do(a) paciente, a
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(&o) ser feito a vista, ou mediante emissdo de boleto bancério, ou cheque, ou cartdo de
débito/crédito.
5.1 - Pagamentos de honorérios médicos poderdo ser feitos a vista, ou cheque.

6 - Se o (a) paciente optar pela emissdo do boleto bancério, desde j& autoriza a emiss3o 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 cart3o de
débito/crédito, acarretara ndo s6 no registro/inclusdo do(a) paciente e/ou Responsavel Legal no Servico Central de Protegdo ao Crédito (SCPC), SERASA
ou qualquer outro servigo de protecdo ao crédito, como também-na cobranga judicial acrescida de multa moratéria prevista em Lei, além de juros legais
correcdo monetaria, de acordo com o IGP-M/FGV.

8 - Declaro ter pleno conhecimento de que o HXV, ndo 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.

Pacjente em Responsavel

SANR 4B .
303/10) 0 -



'\HOSPITAL XV DE CURITIBA ‘ _3 5 . s
Formulario : Triagem e Classificacio de Risco : . : H O Sp‘ ta] XV
F 0O %

Setor : Pronto atendimento Clinico e Ortopédico
( Iniciq da Tri s
4 gy

Final' ila ’Ihaglr‘a .

ETIQUETA DO PACIENTE

'EAV-\' Cave { =2 = "

——
MOTIVO DO ATENDIMENTo __ 1 covvsbo (B0 e pasausre n/ 4. o4
Woo i :

&= Qe ico 1)

_ —~

» P ¢+ cpEma~f Hicaaemin o st OAA QD IVTEZE UG, O
'

COMORBIDADES :
HAS [} CARDIOPATIA [ ] DISLIPIDEMIAS [ ] LIMITAGAO FISICA [ ]
BM o[ ] PNEUMONIA [ ] NEOPLASIAS [ ]  DGSPSIQUIATRICAS [ ]
DG NEUROLOGICA [ ]  OUTRAS :

ALERGIAS: NAO K] SIM [ ] QUAIS: g CORNA SuinchA—

MUCs: _ :
SINAIS VITAIS:

PA: X mmhg FC _&* ppm FR rpm Tax:__°C SatO2L6%
GLICEMIA: mg/dl  ESCALA DE DOR: _ E.GLASGOW: S
CLASSIFICACAO DE RISCO:

VERMELHO ( IMEDIATO ) @ AMARELO (30 MINUTOS) )

VERDE (90 MINUTOS) ) AZUL (120 MINUTOS) &

RISCOS

QUEDA: NAO [s SIM [ ] JUSTIFICATIVA: S
INTERNAMENTO HOSPITALAR NOS ULTIMOS 06 MESES EM UTi OU NOS ULTIMOS 30 DIAS CLINICO/CIRURGICO:
NAO [«] SIM [ ] LOCAL:
ESTADIA EM SERVICOS COMO UPA/ HOME CARE/LAR/CASA ASILAR COM PERMANENCIA MAIOR QUE 24H NOS
ULTIMOS 30 DIAS ? 4

NAO [ SIM[ ] LOCAL:
HEMODIALITICO CRONICO OU HEMATO-ONCOLOGICO EM QT OU RT ?

NAO [~] SIM Es]LLOCAL: 5
o 1 PTWE gy oA 0T

Matheus Dallagrana Paraiz¢

rmeiro
052

Assinatura e carimbo Enfermeiro




HOSPITAL XV LTDA Pagina: 1/1
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: ANTONIO. JUNIOR
Relatério de Diagnéstico de Atendimento \ Em: 30/08/2022 09:59

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... : 1240269 Prontuario: 983505 SAME: 983505 Hora Atend: 11:29 Data Atend:29/08
Paciente...........:\.... : DAVI PARDINI GUSSO Idade: 15 a

Endereco................. : DONA BRANCA DO NASCIMENTO MIRANDA

Bairro, i iai ey : PILARZINHO

Cidade i ol :CURITIBA X UF..: PR CEP: 82120340
Convénio...........cc..... :CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano...: UNICO

CID Principal............: : S626 - FRATURA DE OUTROS DEDOS

CID's Secundarios. :

Resultado.................; : ALTA APOS CONSULTA

Data Saida............... : 29/08/2022 Hora Saida : 12:09

'uﬁPrestador da Evolucao Médica: 1755 LUISA SOUZA ZARSKE DE MELLO

HDA
~ TRAUMA EM SEGUNDO DEOD MAODIREITA EM JOGO DE BASQUETE
DOR E EDEMA LOCAL ;
FEZ GELO, USO DE PARACETAMOL E POMADA BALSAMO BENGUE LOCAL
ALERGIAS: NEGA. COMORBIDADES: NEGA

EXAME FISICO
PELE INTEGRA
EDEMA EM INTERFALANGIANA PROXIMAL -
DOR A PALPACAO EM MESMA TOPOGRAFIA E FALANGE MEDIA
MECANISMOS EXTENSOR E FLEXOR PRESERVADOS
RX: FRATURA FALANGE MEDIA

TRATAMENTO
TALA ALUMINIO
ORIENTACOES GERAIS
ANALGESIA
REPOUSOATIVIDADE FISCIA
RETORNO AMBULATORIAL 2 SEMANAS

LUISA SOUZA ZARSKE DE MELLO /48610
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA



HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223 Pagina.: 1/1
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: LUISA.MELLO
Relatoério de Prescrigdo / Evolugéo Data....: 29/08/2022 1

) *Hospitalx\

~

PRESCRICAO.: 1405806 DATA: 29/08/2022 11:36

USUARIO. . ..: LUISA.MELLO 12 \/)

ATENDIMENTO: 1240269 DT NASC: 23/03/2007 (15A 5M 8D)

CONVENIO. ..: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

PACIENTE...: 983505 - DAVI PARDINI GUSSO

PEIO .. ... ALTURA: SUP. CORPOREA:

INTERNAGAO.: 29/08/2022 11:29 0 DIAS(S) INT Rubric
Médi

MEDICO.....: LUISA SOUZA ZARSKE DE MELLO SERVICO: SALA 4 ORTOPEDIA

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

CID........: S600 CONTUSAO DE DEDO(S) SEM LESAO DA UNHA CLCLO S i/

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGCAO DE RISCO:

*124N2RQ* PRESCRIGAO MEDICA

EXAMES DE IMAGEM ) Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios

* 1-._MAO OU QUIRODACTILOS (DIREITA) 1 |
3 Obs.: 2° DEDO

LUISA SOUZA ZARSKE DE MELLO
CRM: 48610

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



