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F MV2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convenio Emitido por : LILIAN.RODR |

¥ Fatura Individual

Em : 05/12/2022 10:13

Atendimento: 1256176 - EMANUELA DE PAIVA DIAS Lote: 1503808 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Paciente... EMANUELA DE PAIVA DIAS
Convenio..: 136 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano.....: UNICO
Sub Plano.:
Medico/CRM: EDER HENRIQUE CORREA / 45078
Guia......: 8669  Validade.:24/10/2022
Senha.....: 8669  Autoriz..:24/10/2022
Carteira..: 367720 Validade.: 12/12/2022 Titular...: EMANUELA DE PAIVA DIAS
: HUMBERTO GERONASSO

Procedimento: 10101039 EM PRONTO SOCORRO

Resumo da Conta

Grupo de Faturamento Sub-Total

Taxas Desconto  Desconto Faixa Filme Total
EXAMES E DIAGNOSTICOS 30,64 0,00 0,00 0,00 0,00 30,64
.HONORARIOS MEDICOS 65,00 0,00 0,00 0,00 0,00 65,00
' ) St : Total da Conta: 95,64
XAMES E DIAGNOSTICOS
278 RAIOS X
_[_?"f‘t,a,_ Procedimento / Prestador - CRM - CPF Unid./Ativ. VQtde_ VI Unitario yl [c tal
24/10/2022 40804054 JOELHO EXAME 1 30,6400 30.64
PAULO ROBERTO MACIEL - 25329 04404948930
Total : 30}64
HONORARIOS MEDICOS
¢ 270 PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO
. : il A
-, Data Procedimento / Prestador - CRM - CPF Unid./Ativ. %Proc. Qtde VI Unitario I Tofal
24/10/2022 10101039 EM PRONTO SOCORRO UND 100,00% 1 65,0000 6300
EDER HENRIQUE CORREA - 45078 08056699902 CLINICO
Total : 85 )0(
Total Geral: 95|64

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE
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fFme moraacao [6-Senna e e | [FrDetadeVeidadeda Somma | (7 Namero da Guia Avibudo per Gperaders
. 24/10/2022 5 : 8669

Dados do Beneficiario

8 - Numero da Carteira = [9 - Validade da Carteira 10 - Nome S 11 - Némero do Cartao Nacional de Saude 12 - Atendimento a RN !
367720 12/12/2022 EMANUELA DE PAIVA DIAS N \‘
Dados do Solicitante .
13 - Codigo da Operadora 14 - Nome do Contratado ]
76530518000107 HOSPITAL XV LTDA _
15~ Nome do Profissional Solicitante T 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18- UF |[19- Codigo CBO 20 do P R
EDER HENRIQUE CORREA 06 45078 41 225270 i _
Dados da Solicitagao / Procedimentos e Exames Solicitados
21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagao 28 - Indicacao Clinica
2 24/10/2022 TRAUMA DIRETO EM JOELHO DIREITO HJ PELA MANHA
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou 26 - Descricao 27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz. v
Item Assistencial
| Dados do Contratado Executante
29 - Cadigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cadigo CNES ;
76530518000107 HOSPITAL XV LTDA 3005585
Dados do Atendimento
32 -Tipo A i 33 - Indi de Acidente (aci ou doenga relaci 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
AT 2
|
| Dados da Execugio Procsdi &
36-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41 -Descrigao 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total
1.24/10/2022 14:55 14:55 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1.0 65.00 65.00
2 24/10/2022 15:34 15:34 22 40804054 RX - JOELHO 001 1.0 30.64 30.64
48-Sq.Ref. 49-Gr.Part 50-C6d na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho Prof 53-NGmero no Conselho 54-UF 55-Cdédigo CBO
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assil do Benelficiario ou R
;O R | — ¥ g -p —_— e 5-___J__J T et N Bl S Bt S
2. - 4-__ /I 6t gs 8- o 0=y L
58 - Observacao / Justificativa
59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materiais (RS) 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$) J
95.64 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 95.64
66 - Assi do R avel pela ca J‘ 67 - Assil do Beneficiario ou R a 68 - Assinatura do Contratado

|
Impresso por: LILIAN.RODRIGUES Data/Hora: 05/12/2022 10:13:50 ContalLote: 1503808 Atendimento: 1256176 Convénio:CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA * 4 n : D D D D * |



AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Emanuela de Paiva Dias

N2 da Carteirinha: 3.6.7720 ADVEAT
Instituicdo: Colégio Adventista Boa Vista - EIEFM

Data de Nascimento: 08/04/2013 N2 da Guia: 8669

Data da Ocorréncia = Horario  Local Atividade

24/10/2022 11:22:00 = Ginésio Aula de educacéo fisica

0 que aconteceu Partes do corpo

Choque com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede, Joelho Direito

carteira)
Descricao
Aluna sofreu um choque com outro colega e acabou caindo no cho, batendo o joelho direito. Logo em seguida acabo
chocando contra a parede, por causa da queda. Foi ao ambulatério com dores no joelho direito.
Testemunha da ocorréncia Telefon
Professor Lucas (41) 3021—5440

!
Quem prestou primeiros socorros Data
Monitora Larissa 24/10/2022
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
Hospital XV (NAO ATENDE TRAUMA 222 (41) 3218-20(
DE CABECA) Rua XV de Novembro 3 Alto da Xv (41 )3218-21

Observacoes

Foi atendida no ambulatério e aplicado gelo no local para evitar inchaco. A aluna sente dores ao movimentar o joelho

direito. Contato com a mée via telefone e orientada a encaminhar a aluna ao médico.

Jaques Heprigue de Ofiveir.

7 . ~
Ass.: ‘ /7/% Coor or Disgiplinar;” e 2,
%

Jaques Henrique De Oliveira

Para faturamento favorgncaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentps

com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para
https://sistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventi
(néo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNP): 15.116.763/0004-12

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

o link:
sta.org

Impresso por: Jaques Henrique De Oliveira ldel 24{10/2022
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Folha:

1- Registro ANS

0

3 - Nr. Guia Principal

4 - Data de Autorizacéo

Bl

6 - Data Validade da Senha

7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

*m.’zsaw-o da Carteira
367720

10 - Nome

EMANUELA DE PAIVA DIAS

9 - Validade da Carteira [_

Dados do Solicitante

11- Namero do Cartao Nacional de Saude

12 - Atencimento a RN

13 - Cédigo da Operadora

76530518000107

HOSPITAL XV LTDA

— 14 - Nome do Contratado

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numero no Conselho 18- UF |19 - Codigo CBO 20- do P eibi
EDER HENRIQUE CORREA 06 45078 41 1|225270 0 i
Dados da / e Exames Soli NRTOPEDISTA E JiA! S
21 - Cardter do Atendimento 22 - Data da Solicitagao \ 23 - Indicacéo Clinica n :\_.vm wmu /l-W
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou 26 - Descricéo 27 - Qt Solic. 28 - Qt Autoriz.
Item Assistencial
1 22 10101039 Consulta em pronto socorro 1 0
Dados do Contratado Executante
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31- Codigo CNES
HOSPITAL XV LTDA 3005585
Dados do Atendimento
32 - Tipo Ate 33 - Indicacdo de Acidente ou doenga ) [_ 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
Dados da E; / Exames R
36 - Data 37 - Hr.Inicial 38 - Hr Final 39 -Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42-Qtde. 43-Via 44 - Téc 45-% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (RS) 47 -Valor Total (R$)
48 - Seq.Ref 49 - Gr Part 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54 - UF 64 - Codigo CBO
56 - Data de Realizagao de Procedimento em Série 57 - A do B ou R
el S S | T, R s | il S ERS O, I 1 9 (9 — L L S T S S g ) —_— T LM —_— %Ll WM N _—
ol B S T e, N b B TS Gl T ) O Loy o ) Lo e 0 o I ) S | _ 8-l L W L || | N S T/ T R I |

58 - Observacao / Justificativa

59 - Total Procedimentos (R$)

60 - Total de Taxas e Aluguéis (RS) 61 - Total Taxas de Materiais (R$)

62 - Total de OPME (RS)

- 63 - Total de Medicamentos (RS) 64 - Total Gases Medicinais (R$)

65 -

Total Geral (R$)

66-A do R pela A

68 - Assinatura do Contratado

Data/Hora: 24/10/2022 15:01:03 Conta/Lote: Atendimento: 1256176

Conveénio. CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

*%*

Impresso por: FERNANDA HERZ



= Ul
- Folha: 171
1- Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal
4 - Data de Autorizacdo 5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Namero do Cartéo Nacional de Saide 12 - Atendimento a RN

367720 EMANUELA DE PAIVA DIAS N

Dados do Solicitante

13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado

76530518000107 HOSPITAL XV LTDA ﬂmo g inel:

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Namero no Conselho 18-UF ||19 - Cédigo CBO 20- do P ici g gaﬂﬁ\ 3

DICO 06
EDER HENRIQUE CORREA 06 45078 41 ]|225270 WMES MATOY
OB i Fcr
Dados da 1 Exames DmﬂAOvlox %0 AT 1~ Bt
21 - Caréter do Atendimento 22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagdo Clinica ~ .w,.r -7 s
24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento ou 26 - Descrigao 27 - Qt.Solic. 28 - Qt Autoriz.
Item Assistencial
1 22 10101039 Consulta em pronto socorro 1 0

Dados do Contratado Executante

29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES

HOSPITAL XV LTDA 3005585

Dados do Atendimento

32-Tipo 33- de Acidente (acidente ou doenga ) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
Dados da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizados

36 - Data 37 -Hrinicial 38 -HrFinal 39-Tabela 40- Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 -Qtde. 43 - Via 44 - Téc. 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (R$) 47 -Valor Total (R$)
dofs)

48 - Seq.Ref. 49 - Gr Part 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho 54 - UF 64 - Cédigo CBO
56 - Data de Realizagao de Procedimento em Série 57 - do ou
L ./ (S S XS Bl N - A=y 5-| ekt (Y] ) RN 1R Y Y i e IS | ] A ) AR | 9- LW [ S T el [
e Fovd W, e o Y TR R | 4- L I ) e O (e | 6- /] | BRI il e 8- ¥ e o U | 10 - W Mo chesgoe | )
58 - Observagao / Justificativa
59 - Total Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total Taxas de Materiais (R$) 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)

\ it

va ra

_mo - Assinatura do Responsavel pela Autorizaco —

67 - Assini iario es) :w% 68 - Assinatura do Contratado
\ -
=

impresso por: FERNANDA HERZ Data/Hora: 24/10/2022 15:01:03 ContalLote: Atendimento: 1256176 Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA * *




Servigo de Radiologia
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Paciente............. EMANUELA DE PAIVA DIAS
Convénio.......... : CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

RADIOGRAFIA DO JOELHO DIREITO

Os seguintes aspectos foram observados:
Estruturas ésseas integras nas incidéncias realizadas.

Relagdes articulares mantidas.

Dr(a). MAURIZIO PEDR

26 de Outubrov_c

L
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f}»‘Hospitam; FICHA DE ATENDIMENTO - CONVENIO

URGENCIA/EMERGENCIA FERNANDA.HERZ
PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO 24/10/2022 14:59:40
Atendimento: 1256176 Data do Atendimento: 24/10/2022

Prontuario: 986113 Nome: EMANUELA DE PAIVA DIAS

Sexo: FEMININO Idade: 9 Data de Nascimento: 08/04/2013

RG: CPF: Estado Civil: SOLTEIRO

Telefone:

Rua: HUMBERTO GERONASSO Numero 863 CEP: 82560160

Bairro:  BARREIRINHA Cidade: CURITIBA UF: PR

Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURI Matricula: 367720

Médico: EDER HENRIQUE CORREA CRM: 45078

Responsavel: EDILEUZA MARTINS DE PAIVA DIAS Parentesco: MAE

1- O paciente ou responsavel reconhece que, havendo recusa do seu convénio para pagamento dos servigos, materiais e/ou medica mentos, f

responsavel pelo seu pagamento, a titulo de atendimento enquadrado na categoria particular.

2 - Declaro ainda, que assumo, mesmo apos a alta ou transferéncia do(a) paciente, plena e total responsabilidade, na condicdo de de
principal pagador dos depésitos e despesas gerais do atendimento, inclusive servicos e medicamentos fornecidos por terceiros, neces
tratamento, desde que NAO cobertos pelo convénio, independente do motivo.

3 - Autorizo(a) a prestacdo de servicos hospitalares pelo HXV, bem como de servigos correlatos de apoio e diagnéstico terapéutico, a
respectivamente prestados por outras referenciadas (corpo clinico, laboratério, fisioterapia, anestesia, banco de sangue, exames de i

sua saida do hospital.

4 - Declaro estar ciente e concordar que o HXV nio se responsabilizard por quaisquer valores e/ou pertences, porventura, deixados em seus ap

5 - O pagamento da(s) despesa(s) hospitalar(es) podera(do) ser feito 3 vista, ou mediante emissio de boleto bancario, ou cheque, ou ¢
débito/crédito.

5.1 - Pagamentos de honorarios médicos poderdo ser feitos a vista, ou cheque.
6 - Se o (a) paciente optar pela emissdo do boleto bancério, desde ja 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 chequ

débito/crédito, acarretard nio sé no registro/inclusdo do(a) paciente e/ou Responsavel Legal no Servico Central de Protecdo ao Crédit
ou qualquer outro servico de protecio ao crédito, como também na cobranga judicial acrescida de multa moratéria prevista em Lei, a
corre¢ao monetéria, de acordo com o IGP-M/FGV.

8 - Declaro ter pleno conhecimento de que o HXV, nédo é conveniado ao Sistema Unico de Saude (SUS), nem ao Instituto Nacional do ¢
(INSS).

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

10 - Este instrumento é realizado livre de qualquer coagdo, simulacdo e/ou dolo.

F 1iois

Paciente e/ou Responsavel

vedor soli
3sarios ao

serem

magens, n
OPME etc.), ao(a) paciente supra-qualificado(a), fica, portanto, o HXV, expressamente autorizado a executar por si, ou por terceiros especializa

os procedimentos, diagnésticos e/ou terapéuticos, clinicos ou laboratoriais, que sejam indicados pelo médico responsavel, ou por outro(s) prof
da equipe médica referenciada, que venha(m) a participar do atendimento, e que se facam necessérios e indispensaveis ao tratamento do(a) pa
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HOSPITAL XV LTDA

Pagina: 1/1
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: EDER.CORREA
Relatorio de Diagnéstico de Atendimento ‘ Em: 24/10/2022 16:1p
DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO
Atendimento........... : 1256176 Prontuario: 986113 SAME: 986113 Hora Atend: 14:55 Data Atend:24410/202:
Paclente.................. : EMANUELA DE PAIVA DIAS Idade: 9 a
Endereco................. : HUMBERTO GERONASSO
Bairo.......... . : BARREIRINHA
Cidade...................... :CURITIBA UF..: PR CEP: 82560164)
Convénio.................. :CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA i Plano...: UNICO
CID Principal............: S800 - CONTUSAO DO JOELHO
CID's Secundarios. :
Resultado................. : RETORNO AMBULATORIO
Data Saida............... : 24/10/2022

Hora Saida : 16:15

ﬁ Prestador da Evolugiao Médica: 1811 EDER HENRIQUE CORREA

HDA
TRAUMA DIRETO EM JOELHO DIREITO HJ PELA MANHA

EXAME FISICO
#BEG, DEAMBULANDO i
SEM INSTABILIDADE AO EXAME ‘LACHMAN, ESTRESSE ME VARO E VALGO, GAVETA ANTERIOR
POSTERIOR NEGATIVA
SEM DERRAME ARTICULAR , SEM BLOQUEIO ARTICULAR. 1
APARELHO EXTENSOR PRESERVADO ‘

AMPLITUDE DE MOVIMENTO ATIVA E PASSIVA PRESERVADA POREM REDUZIDA POR DOI#
SEM DOR EM INTERLINHA ARTICULAR, APLEY NEGATIVO

DIAGNOSTICO
CONTUSAO DO JOELHO

DIAGNOSTICO - HISTORICO
CONTUSAO DO JOELHO

TRATAMENTO

PRESCREVO ANALGESIA + ANTI-INFLAMATORIO PARA CASA + ORIENTADO RETORNO AMBULATOR

PARA ACOMPANHAMENTO

ORIENTO SINAIS DE ALARME, VIGILANCIA ATIVA E RETORNO IMEDIATO AO PRONTO ATENDIMENTG

PRESCRITOS, SEUS EFEITOS COLATERAIS E A SUSPENSAO IMEDIATA SE NECESSARIO. R

NECESSARIO. ORIENTO SOBRE QUADRO E CONDUTA ADOTADOS, BEM COMO MEDICAMEFTOS
DEMAIS ORIENTAGOES GERAIS E ESCLARECO DUVIDAS.

EDER HENRIQUE CORREA / 45078
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE

ALIZO




Do T R R e SN W s IV R ENAY il £ D
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade
Relatorio de Prescric;éo / Evoiugédo

J bt A B

PRESCRIGAO.: 1423288 DATA: 24/10/2022 15:33

USUARIO....: EDER.CORREA

ATENDIMENTO: 1256176 DT NASC: 08/04/2013 (9A 6M 17D)
CONVENIO. ..: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIRA

PACIENTE...: 986113 - EMANUELA DE PAIVA DIAS

PESO...v v 5. : ALTURA : SUP. CORPOREA :

INTERNAGCAO. : 24/10/2022 14:55 0 DIAS(S) INT

MEDICO.....: EDER HENRIQUE CORREA SERVICO: SALA 4 ORTOPEDIA
UNID. INT..: PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO  LEITO..: COBERTURA :
CID........: S800 CONTUSAO DO JOELHO CIGLO..»x -1/
DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICAGAO DE RISCO:

PRESCRIGAO MEDICA

*12RR17A*

EXAMES DE IMAGEM Qtd Unidade
T JOELHO AP - LAT. OBLIQUAS + 3 AXIAIS 1
(DIREITO)

SN Apl  Frequéncia 'Data Horarios

Péging.

Emitido Por: EDER

o FA

Data.|..: 24/10

.G
20

ARRE
2y

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE

EDER HENRIQUE CORRE
CRM: 45078

A




