
HOSPITAL XV LTDA . XV DE NOVEMBRO 2223
MV2000 --Sistema de Faturamento de Contas de Convenio
Fatuía lndividual

Página : 1/'1

Emitido por : LILIAN.RODR

En : 1910612O24 'l'l:32

Atendimento: 1432618 - DAVIWOLINSKI RUIZ Lote: 1780562 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Paciente..: DAVI WOLINSKI RUIZ
Convenio..: '136 - CLINICA AOVENTISTA DE CURITIBA Plano.
Sub Plano.:
Medico/CRM: RODRIGO TISSI RIBEIRO t 17771
Guia......: 17415001 Validade.:16/05/2024
Senha.....: 17415001 Autoriz..:'16/05/2024
Carteira..: 21'16328 Velidede.: 12h2no24 Titular...: DAVI WOLINSKI RUIZ

: RUA PEORO RIBEIRO DOS SANTOS

UNICO

PTOCEdiMENIO: 10101012 EM CONSULTÔRIO (NO HORÁRIO NORiIAL OU PREESTABELECIDO)

Resumo da Conta

3rupo de Faturamento

TONORARIOS MEDICOS

Sub-Total

65,00

Taxas

0,00

Desconto

0,00

Oesconto Faixa

0.00

Filme

0,00

Total da Conta:

Total

65,00

65,00

IONORARIOS MEDICOS

298 AMBULÂTORIOS

Data Procedimento / Prestâdor - CRM - CPF

16tO5t2O24 10101012 EM CONSULTÓR|O (NO HORÁR|O NORIT4AL OU PREESÍÂAÍO

ROORIGO TtSStR|BEIRO - 17771 02122A57935 CLINICO

Unid./Ativ VoPtoç.

100,00%

Qtde Vl Unitario Vl Total

65 0000 65 00

Total 65.00

Total Gerâl: 65,00

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE É A SUA SAÚDE



L GU|A DE SERVTÇO PROFTSSTONAL / SERVTÇO AUX|L|AR DE
DIAGNÓSTICO E TERAPIA. SP/SADT
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AUTORIZAçÃO DE RETORNO

Àuno: Davi Wolinski Ruiz
e dô CaÍtelrinha: 2.11.6328

lnstltuiçáo: Colégio Curitibano Adventista Bom Rêtiro - EIEFM

Data d€ tlas.i$€nto: 23/07n008 e dô Goiar 17415.001

Yama

Data do RGtomo

08/052024

O qua acontacau

Trauma (Ex.: bola batru no rosto, .luno jogou obiêto
no outno)

Atffi.dc

Aula de educação fÍsica

PrÍtÉ do coíDo

Mão EsqueÍdâ, 4o Dedo Mão Esquerda

tloráÍlo

l1:12:52

l.ocal

Ginásio

DGscrlçio

O aluno estavâ iogando e a bola bateu no dedo. Aluno está com bastante dor. Fizemos gelo. Está inchando. Vamos avisar

a familia.

Têstêmunha da ocoÍÍêncla

Professor

Local dê atêndimGnto

Hospital )(V (NÃo ATENDE TRAUMA
OE CABEçÁ)

Enderuço

Rua XV de Novembro

ÍGlGfone

(41) 3225-1920

Telefone]{e BairÍo

222
3

Alto da Xv
(41) 3218-2ooo
(41) 3218-218r

Motivo do Retorno

Solicitaçáo m&ica. Atendente Amanda : Hospital XV Sua consulta está agêndadã parâ diâ 16/052024 Especialidade:
ORTOPEDn MÃO Médico: RODRIGO TISSI Horário: 15:40 Hospital )(v I Rua XV de Novembío, 2223, Alto da XV I CEP

80045-125. Agrddecemos sua pr€ferência e peÍmanecemos à disposição!

Ass

Pan Ílturrmcllto Íavor ancamlnhaÍ asta gula da autoÍlzaçio, ,untamGntc com a Íatun dos abndlmêntos
. com códlgoÊ. Y.lorts dlscÍimln.dG, rcLtóÍlo dGtrth.do do.tGndlmcnto ê ltota Flsc.l prra o llnk:
https://sistemas.usb,org.br/ama (para prustadoÍts, ou E-malt: assistenciamedicaG)clinicaad;entista.org.br

(nao cÍtdGncLdosl com os saguintcc dtdos:
tnstituição Adventista Sul Brasileira de Saúde / CNpr: f5.116.763/000+12

contato: (41) 324G.29I9 ou (41) 99895-0157
assistenciamedicô@clinicaadventista.oí9.br / cuÍitiba.clinicaâdventista.org.br

lmpresso pon tlôrsele Camargo ldel 8105n024
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} Hospital\i' FICHA DE ATENDIMENTo - cotrtvÊt'tto

AMBULATORIO
AMBULATORIOS

LUAN. NASCIMENTO
1610512024 '15:25..26

Atendimento: 1432618 Data do Atendimenlo. 1610512024

Prontuário: '1017028 Nome: DAVI WOLINSKI RUIZ

Sexo: MASCULINO ldade: 15 Data de Nascimenlo: 2310712008

RG: 150328861 CPF.. 12743293969 Estado civil: soLTElRo

Telefone: 996252066

Rua: RUA PEDRO RIBEIRO DOS SANTOS Numero32

Bairro: SANTA FELICIDADE Cidade: CURITIBA

Convênio:CLINICA ADVENTISTA DE CURI Matricula: 21'16328

Medico: RODRIGO TISSI RIBEIRO CRM: 1777'l

Rêsponsável: Parentesco:

CEP: 82020620
UF: PR

1 - O paciente ou responsável reconhece que. havendo recusa do seu convênio parâ pagamento dos serviços, materiais e/ou medicamentos, ficará

responsável pelo seu pagamento, a título de atendimento enquadrado na câtêgoriâ particular.

2 - Declaro ainda, que assumo, mesmo após a alta ou transfêrência do(a) paciente, plena e total responsabilidade, na condição de devedor solidário e

principal pagadoÍ dos depósitos e despesas gerais do atendimento, inclusive serviços e medicamentos Íornecidos poÍ terceiros, necessários ao referido

tratamento, desdê quê !49 cobertos pelo convênio, independente do motivo.

3 - Autorizo(a) a prestação de serviços hospitalares pelo HXV, bem como de serviços correlatos dê apoio e diagnóstico terapêutico, a serem

respectivamente prestados por outras referenciadas (corpo clínico, laboratóíio, fisioterapia, anestesia, banco de sangue, exames de imagens, nutrição,

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, diagnósticos e/ou terapêuticos, clÍnicos ou laboratoriais, que sejam indicados pelo médico responsável, ou por outro(s) profissional(s)

da equipe médica referenciada, que venha(m) a participar do atendimento, e que se façam necessários e indispensáveis ao tratamento do(a) paciente, até

sua saida do hospital.

4 - Declaro estar ciente e concordar que o HXV não se responsabilizará por quaisquer vâlores e/ou pertences, porventura, deixados em seus aposentos.

5 - O pa8amento da(s) despesa{s) hospitalar(es) poderá(ão) ser feito à vista, ou mediante êmissão de boleto bancário, ou cheque, ou cartão de
débito/credito.
5.1- Pagamentos de honoráÍios médicos poderão ser feitos à vista, ou cheque.

6 - 5e o (a) paciente optar pela emissão do boleto bancário, desde já autoÍiza a emissão do respectivo para pagamento.

7 - O não pâgamento das despesas hospitalares à vi5ta, ou através do boleto bancário emitido (conforme o seu vêncimento), ou cheque, ou cartão de
débito/crédito, acarretará não 5ó no ÍCgi!llq./i!9!g!ãq do(a) paciente e/ou Responsável l-egal no Serviço Central de Proteção ao Crédito (SCPC), SERÂSA,

ou qualquer outro serviço de proteção ao cíédito, como tàmtÉm na cobrança iudicial acrescida de multa moratória prevista em Lei, além de juros legâi5 e
correção monetária, de acordo com o IGP-M/FGV.

8 - Declaro ter pleno conhecimento de que o Hxv, não é conveniado ao Sistema Único de Saúde (SUSI, nem ao lnstituto Nacionaldo Seguro Social
(rNss).

9 - Declaro que o atendimento no HXV é feito por minha livre e espontânea vontade.

10 Este instrumento é realizado livre de qualquer coação, simulação e/ou dolo.

,ko

Paciente e/ou Responsável





HOSPITAL XV LTDA
MV2000 - Sistema de Gerenciemento Ambulatorial
Relatorio de Diagnóstico de Atendimento

DIAGNOSTICO OO ATENDIMENTO

Atêndimento......... .. | 1432618 Prontuário: 1017028 SAME: Hora Atend: 15:19 Data Atend t16l15l2124
Paciente.................. : DAVI WOLINSKI RUIZ ldade: 15 a

Endereço................. : RUA PEDRO RIBEIRO DOS SANTOS
8airro....................... : SANTA FELICIDADE

Cidadê...................... ;CURITIBA UF..: PR CEP:82020620
Convênio.................. :CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano...: UNICO

CIO Principal............: 5663 - TRAUMATISMO DO MUSCULO EXTENSOR E TENDAO DE OUTRO DEDO AO NIVEL DO PUNHO I

CID's Secundários. :

Resu|tado.................: ALTA APoS CONSULÍA
Datâ Saída............. .. : 1610512024 Hora Saída :16:35

Prestador EvoluÇão Médica: 346

HDA
2 semanas pós tratamento conservador de dedo em martelo no 40 dedo Esq. Veio para reavaliaçâo

EXAME FISICO
Tala metálica frouxa, sem manter adequadamente a extensão da IFD do 40 dedo Esq. Está com flexáo de cerca de
,no

DIAGNOSTICO - HISTORICO
Dedo em martelo

TRATAM ENTO
Oriento sobre a possibrlidade de sequelas permanentes (flexo do dedo, dor e rigidez). OfereÇo a possibilidade de
tratamento cirúrgico (ÍixaÇâo percutânee) e oriênto sobre o procedimento.
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Emitido oor: RODRIGO.RIBEIRO
Em'. 1610512024 16.40
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RODRIGO TISSI RIBEIRO / 17771

ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAÚDE
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