HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223 Pagina : 1/1
MV2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convenio Emitido por : ISABELLY.DE

Fatura Individual Em : 27/07/2022 12:24

Atendimento: 1216958 - EMILY GABRIELY RAMOS AMANCIO Lote: 1442855 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Paciente..: EMILY GABRIELY RAMOS AMANCIO

Convenio..: 136 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano...... UNICO
Sub Plano.: .

Medico/CRM: LEONARDO ELIAS /22993

Guia......: Validade.:

Senha......  Autoriz..:

: - DE 2302/2303 AO FIM ROCHA POMBO

Procedimento: 10101012 EM CONSULTORIO (NO HORARIO NORMAL OU PREESTABELECIDO)

Resumo da Conta

Srupo de Faturamento Sub-Total Taxas Desconto Desconto Faixa Filme Tote
{ONORARIOS MEDICOS 65,00 0,00 0,00 0,00 0,00 65,0

Total da Conta: 65,0
IONORARIOS MEDICOS

298 AMBULATORIOS

Data Procedimento / Prestador - CRM - CPF Unid./Ativ. %Proc. Qtde VI Unitario ViTotal
09/06/2022 10101012 EM CONSULTORIO (NO HORARIO NORMAL OU PREESTA ATO 100,00% 1 65,0000 65,00
LEONARDO ELIAS - 22993 07413109700 CLINICO
Total : 65,00
Total Geral: 65,00
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AUTORIZAGAO DE RETORNO

Aluno: Emily Gabriely Ramos Amancio V a ma
N¢ da Carteirinha: 2.33.5599

Instituicao: Colégio Adventista S3o José dos Pinhais - EIEFM

Data de Nascimento: 12/08/2006 N2 da Guia: 6367.001

Data do Retorno Hordrio  Local Atividade

27/05/2022 11:40:00  Ginasio Aula de educacio fisica
0 que aconteceu Partes do corpo

Torcao Joelho Esquerdo

Descricdo

A aluna estava em aula jogando volei quando foi fazer uma manchete, acabou torcendo o joelho.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professora Larissa (41) 3051-8700
Quem prestou primeiros socorros Data

Mari 27/05/2022

Local de atendimento Endereco Ne Bairro Telefone
Hospital XV Ltda Rua XV de Novembro 2223 | Alto da Xv (41) 3218-2000

Motivo do Retorno

A aluna foi atendida pela monitora no apoio escolar, sendo encaminhada para o hospital de referéncia precisando de
retorno para dia 06/06/2022 pedido feito pelo médico.

Ass.: %

Daniele Novaes Torino

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLiN,ICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR,
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCAL E
GUIAS. (Conforme dados abaixo)

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Jilia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Paran4 - 80730-070
Fone (41) 3240-2931 e (41) 99519-9118
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br/ curitiba.cIinicaadventista.org.br

Impresso por: Daniele Novaes Torino ldel 2/06/2022



fﬁ%‘Hgsmta;m ~ FICHA DE ATENDIMENTO - CONVENIO

AMBULATORIO LILIANE.SIMOE
AMBULATORIOS 09/06/2022 09:46:51
Atendimento: 1216958 Data do Atendimento: 09/06/2022

Prontuario: 978897 Nome: EMILY GABRIELY RAMOS AMANCIO

Sexo: FEMININO Idade: 15 Data de Nascimento: 12/08/2006

RG: CPF: Estado Civil: SOLTEIRO

Telefone: ;

Rua: - DE 2302/2303 AO FIM ROCHA POMBO Numero 3280 CEP: 83010620

Bairro:. AGUAS BELAS Cidade: SAO JOSE DOS PINHAIS UF: PR

Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURI Matricula;: 000

Médico: LEONARDO ELIAS CRM: 22993

Responsavel: Parentesco:

1 - O paciente ou responsavel reconhece que, havendo recusa do seu convénio para pagamento dos servicos, 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 condicdo de devedor solidario e
principal pagador dos depdsitos e despesas gerais do atendimento, inclusive servicos e medicamentos fornecidos por terceiros, necessarios ao referido
tratamento, desde que NAO cobertos pelo convénio, independente do motivo.

3 - Autorizo(a) a prestacdo de servicos hospitalares pelo HXV, bem como de servicos correlatos de apoio e diagnostico 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, todos
os procedimentos, diagndsticos e/ou terapéuticos, clinicos ou laboratoriais, que sejam indicados pelo médico responsavel, ou por outro(s) profissional(s)
da equipe medica referenciada, que venha(m) a participar do atendimento, e que se fagam necessérios e indispensaveis ao tratamento do(a) paciente, até
sua saida do hospitai.

4 - Declaro estar.ciente e concordar que o HXV n&o se responsabilizara por quaisquer valores e/ou pertences, porventura, deixados em seus aposentos.

5 - O pagamento da(s) despesa(s) hospitalar(es) poderd(do) ser feito a vista, ou mediante emissdo de boleto bancario, ou cheque, ou cartio de
débito/crédito.
5.1 - Pagamentos de honordrios médicos poderdo ser feitos a vista, ou cheque.

6 - Se o (a) paciente optar pela emissdo do boleto bancario, desde ja autoriza a emissdo 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 cartio de
débito/crédito, acarretara ndo sé no registro/inclusdo do(a) paciente e/ou Responsével Legal no Servico Central de Protecdo ao Crédito (SCPC), SERASA,
ou qualquer outro servico de protecdo ao crédito, como também na cobranca judicial acrescida de multa moratéria prevista em Lei, além de juros legais e
corre¢ao 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 esponténea vontade.

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

“face

Paciente e/ou Responsavel




HOSPITAL XV LTDA Pagina: 2/2
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: LEONARDO.ELIAS
Relatério de Diagnéstico de Atendimento Em: 08/07/2022 09:46

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... 1 1216958 Prontuario: 978897 SAME: Hora Atend: 09:42 Data Atend:09/06/202
Paciente.................. : EMILY GABRIELY RAMOS AMANCIO Idade: 15 a
Endereco................. : - DE 2302/2303 AO FIM ROCHA POMBO
Balme..... i : AGUAS BELAS
Cldade:........oniine :SAO JOSE DOS PINHAIS UF..: PR CEP: 83010620
Convenio......i;iiuaiine :CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano...: UNICO
CID Principal............. M222 - TRANSTORNOS FEMUROPATELARES
CID's Secundarios. :
Resultado.................. ALTA APOS CONSULTA
Data Saida............... : 09/06/2022 Hora Saida : 10:25
( Prestador da Evolugiao Médica: 11 LEONARDO ELIAS
HDA
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LEONARDO ELIAS /22993
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
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