HOSPITAL NovO MUNDO EIREL/

Avenida Republica Argentina, 4650 - Curitiba-PR
77.576‘668/0001-06

Conta: 134909
Fone : 4130525600

Data: 07/04/25 - 15:56 Pag.: 1
CONTA AMB ULATORIAL
N° da Ficha: Paciente: Data Nascimento: Convénio:
351277 J EMILIA JUNCOS MAIDANA I 27/01/2012 ] INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA |
Segurado : Médico : Matricula : Guia :
EMILIA JUNCOS MAIDANA 42669 - CAROLINA RIZzO SAGGIORO 3268819 24205
Setor PRONTO ATENDIMENTO
C.I.D -
Tratamento Principal - 10101039 - Em pronto socorro
Outros Tratamentos :
Data do Atendimento: 13/02/25 - 14:30
Especificacio Codigo Qtde Unid CH Val. Unit Valor Total Sub Total
Exames Raio X
Mé&o ou quirodactilo 40803120 1 38,52 38,52
38,52
Sub-Total Exames Raio X: 38,52
Valor Total da Conta: R$ 38,52
HONORARIOS MEDICOS
CRM Meédico CPF Empresa CNPJ
Procedimento Tipo do Ato % Qtde Qtde. CH Valor CH Valor Total

42669 CAROLINA RIZZO SAGGIORO 322.321.868-81
10101039 Em pronto socorro Clinico 100,00 1 0,00 0,000 75,00
Valor Total de Honorarios: 75,00
Valor Total da Conta: 113,52

Assinatura do Responsave/

HOSPITAL NOvo MUNDO EIREL/

CLINIC Tecnologia em Satde <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&EIT &L Emissdo: 17/02/2025

HOVD MUNDOD Pag.: 1

Dados do Paciente
Ficha Clinica n® : 351277 Sexo: F Data Nasc. : 27/01/2012
Paciente : EMILIA JUNCOS MAIDANA Idade: : 013.00.21
Endereco : RUA PINHEIRO GUIMARAES, 420 RG . F252577U
Bairro : PORTAO Cidade : CURITIBA CPF 1 99999999999
Estado : PR Profisséo : Fone Res. :
Nome do Pai : LUIS ALEJANDRO JUNCOS Fone Com. :
Nome do Mde : IRMA VERONICA MAIDANA Celular 1 41988587081
Médico : CAROLINA RIZZO SAGGIORO Convénio : INSTITUICAO ADVE
Observacao : Est. Civil

Matricula : 00

Validade : 31/12/2025

Procedimentos : 10101039 - Em pronto socorro Ref. por 0
Dt. consulta: 13/02/2025

CONSULTAS

Data: 13/02/2025 Hora: 15:21
CID: Descricao:

Procedimento:
ANALGESIA

Queixas/Historia mérbida atual e pregressa:
PACIENTE ACOMPANHADA DE MAE
RELATA CONTUSAO 1°QDD HOJE

Exame Fisico:

SEM EDEMA OU ESQUIMOSE
ADM AMPLA

NV PRESERVADO

Hipétese diagnéstica/Radiografia(s) - Laudo:
RX SEM SINAIS DE FRATURA OU LUXACAO
Conduta:

RETORNO AO PS COM SINAIS DE ALERTA
Data: 13/02/2025 Hora: 17:22

CID: Descricao:

Solicitacdo de Exames

40803120 - RX - M&o ou qguirodéactilo

paciente j& realizou




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SER

INSTITUICAO ADVENTISTA - /
DIAGNOSTICO E TERAPIA - S

1 - Registro ANS
000001

3 - Nimero da Guia Principal

329

2 - N° da Guia do Prestador

VICO AUXILIAR DE

P/ISADT

329

6 - Data de Validade da Senha
31/12/2025

4 - Data da Autorizacao

13/02/2025

00 329

‘stsﬂo da Guia Atribuido pela Operadora

1[FICHA 351277

Dados do Beneficiario

9 - Validade da Carteira
31/12/2025

8 - Numero da Carteira

00 EMILIA JUNCOS MAIDANA

89 - Nome Social

Dados do Soficitante

14 - Nome do Contratado

HOSPITAL NOVO MUNDO EIREL|

13 - Cédigo na Operadora
77576668000106

17 - Nimero no Conselho
26859

16 - Conselho Profissional

06

15 - Nome do Profissional Solicitante

AGENDA PA

19 - Cédigo CBO

5

20 - Assinatura do Profissional Solicitante

Dados da Solicitacao/Procedim oultens A is Solicitados

21-

Carater do Atendimento] [22- Data da Solicitacao 23 - Indicacao Clinica

77576668000106 HOSPITAL NOVO MUNDO EIREL|

2 13/02/2025
24 - Tabela  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descricao 27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.
1 EM PRONTO SOCORRO ~ 001
5 o
. ¥ ....
Dados do Contratado Executante
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
3033910

Dados do Atendimento

32-Tipo de Atendimento 33 - Indicacao de Acidente (acidente ou doenca relacionada)

Regime de Atendimento 92 - Satde Ocupacional

-

34 - Tipo de Consulta | [35 - Motivo de Encerramento do Ater
04 9 1 04
Dados da Execucao / Procedimentos e Exames Realizados
36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descricao 42 - Qtde 43 -Via 44 -Tec. 45 - Fator Red./Acresc 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R
1 13/02/2025 1430 a 14:30 2 0010101039 _EM PRONTO SOCORRO 001 1,00 75,00 75,00
Identificacao do(s} Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Nimero no Conselho 54 -UF 55-Cédigo CBO
AGENDA PA 06 26859 41 8
56 - Data de Realizacao de Procedimentos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 13/02/2025 3 ] 5 I/ 7 ol /e e IR s [/ e
sty e (S ol CRSRE R T b ey, ) SR
2 4 L 6 L) B LS (O SN
e e e LIRSS

58-Observacao / Justificativa

62- Total de OPME (R$)
0,00

59 - Total de Procedimentos (R$)
75,00

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)
0,00

0,00

63 - Total de Medicamentos (R$)
0,00

64 - Total de Gases Medicinais (R$)

65 - Total Geral (R$)

75,00

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizacao

68 - Assinatura do Contratado




- AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Emilia Juncos Maidana
N¢ da Carteirinha: 3.26.8819
~ Instituicdo: Colégio Adventista Portdo

Data de Nascimento: 27/01/2012 - N2 da Guia: 24205

Data da Ocorréncia Horério : Local . Atividade

13/02/2025 | 08:49:00  Gindsio ' Aula de educacio fisica
O que aconteceu f Partes do corpo

Torcéo - Mo Esquerda, 52 Dedo Mo Esquerda
Descricdo

A aluna torceu o dedo jogando vélej durante a aula de educacgo fisica.

- Testemunha da ocorréncia - Telefone
Professor Everton  (41) 3028-5430
Quem prestou primeiros socorros Data
Monitora Luciane - 13/02/2025

- Local de atendimento ’ Endereco - N2 Bairro Telefone

Hospital Novo Mundo Eireli - NAO e ; 465 :

ATENDE TRAUMA DE CABECA _ Av. Republica Argentina 0 Novo Mundo - (41) 3052-5600

Observacoes

- A aluna foi atendida pela monitoria da unidade escolar e encaminhada ao hospital de referéncia. Comunicado aos
responsaveis.

176.726.884/0016-i3
INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASHEY .

N ) DE EDUCACAD
Ass.: M\M é,@ (i RUAFRE! GASPAR DAMADRE DE DEUS N° 707

PORTAO - CEP 81070-090
Luciane dos Santos Ortega Oliveira + _ giilloihe of

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
%?%{g&éi‘é;g"?ﬁ%ﬁ‘iﬁ%ﬁﬁ%&f&%@%@&??@;%ﬁ?‘f&g‘%’é&? (para prestadores) ou E-mail: m&%’%ﬁtmﬁiaﬁa‘m«%iﬁém@g§§n§mz§dwm:é?s»;:tamg‘g%w
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasiteira de Salde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 oy (41) 99895-0157
assistenciamedica@c!inicaadventista.org.br/ curitiba,c!inicaadventista.org.br
TR = e e s ; et T ; f
Oliveir 58 I ikl S SRR



