HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223 Pagina : 1/1
MV2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convenio Emitido por : LILIAN.RODR!
Fatura Individual Em : 05/06/2025 17:33

Atendimento: 1544730 - GABRIEL LORENZO PAITACH APPEL Lote: 1953800 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Paciente... GABRIEL LORENZO PAITACH APPEL

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

Medico/CRM: GABRIELLY LEONEL RIBAS MACHADO / 58139

Guia....... 28315  Validade.:14/05/2025

Senha...... 28315  Autoriz..:14/05/2025
Carteira..: 00000000000 Validade.: 14/05/2026 Titular.... GABRIEL LORENZO PAITACH APPEL

: RUA PROFESSOR ALBERTO KRAUSE

Procedimento: 10101039 EM PRONTO SOCORRO

Resumo da Conta

Grupo de Faturamento Sub-Total Taxas Desconto Desconto Faixa Filme Total
EXAMES E DIAGNOSTICOS 35,58 0,00 0,00 0,00 0,00 35,58
HONORARIOS MEDICOS 80,00 0,00 0,00 0,00 0,00 80,00

Total da Conta: 115,58

EXAMES E DIAGNOSTICOS

278 RAIOS X
Data Procedimento / Prestador - CRM - CPF Unid./Ativ. Qtde VI Unitario Vi Total
14/05/2025 40803120 MAO OU QUIRODACTILQ 2 INC EXAME 1 35,5845 35,58

PAULO ROBERTO MACIEL - 25329 04404948930
Total : 35,58

HONORARIOS MEDICOS
270 PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO

Qtde VI Unitario VI Total

Data Procedimento / Prestador - CRM - CPF Unid /Ativ. %Proc.
14/05/2025 10101039 EM PRONTO SOCORRO UND 100,00% 1 80,0000 80,00
GABRIELLY LEONEL RIBAS MA - 58139 07385771971 CLINICO
Total : 80,00
Total Geral: 115,58

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE 28315
2 - N° Guia no Prestador
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
Folha: 340
3- Ndmero da Guia Principal
|4 - Data de Autorizagdo _n.ms_.. 6 - Data de Validade da Senha ﬁ |7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
14/05/2025 | 28315 28315
~ Numero da Carteira [~ Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Namero do Cartao Nacional de Sadde 12 - Atendimento a RN
00000000000 14/05/2026 GABRIEL LORENZO PAITACH APPEL N
a.oa.ﬂe._ou,.r,.aa 14 - Nome do Contratado : .
76530518000107 HOSPITAL XV LTDA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho 17 - N no C 18- UF |[19 - Cédigo CBO - Assi doF
GABRIELLY LEONEL RIBAS MACHADO 06 mm._ 39 L,_ 225270 —E
w.n-i!a.e.?o. [22 - Data da Solicitagio : . = :
2 14/05/2025 WOOZ.u)ZIZuO DA MAE. REFERE TRAUMA CONTUSIONAL EM MAO DIREITA AO BATER MEMBRO NA PORTA NA ESCO
24-Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigao 27-QtSolic. 26 - Q1 Autoriz.
ou ltem Assistencial
o a — —— - :
29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado . [31 - Codigo CNES *
_.\mmwom,_ mooo_ON IOm_u_4>r x< _.._.D> ﬁ 3005585
32 :E - %0 de E_.Sgilni! 34 - Tipo de Consulta | [35 - Motivo de Encemamento do Atendimento
11 m \_
ks mentos e Exames Realizaos a:s § feinitas £ feie ] 4 rm.., - R ,nsma s%t: SR T g :Rumw\v.;: AT BT M i i
mmlolnl wq..mn Inicial 38-Hr.Final ww:u.lunul nolﬂﬂbﬂ.ﬂwgno bunotuuﬂuﬂﬁo ;M.Onnl 43-Via 44 -Téc. hu..ms.un R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total
1 14/05/2025 13:51 13:51 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1.0 80, 00 80. 00
2 14/05/2025 14:20 14: 20 22 40803120 RX - MRO OU QUIRODACTILO 001 1.0 35, 58 35,58
ieetticacio dofs) P Executanta(s kbl SRR R T e
48 -8q. Ref. 49-Gr.Part uo.oon na oﬂnnﬂou-\nwm. uuizoul n—o vnonw-vo:!_. 52 -Conselho ugn uwnzoalﬂo no nn.:lnwso us..c‘w 55-Cédigo CBO
do Beneficiano ou _
3-___/ J\ 8-__ ) T-__J1__ 1 9-__ 1/
4| 8-_ [ I 8-/ 1/ 0-___/_J
= 43..&38&3!8%9 1 pqs._n-aml,n;a:&.ﬁmm RI-TodeMuemis 009 | (- Tomca O et Ris.“.. o4 Toim nuaua,.a_%.uas T ey T 1
115.58 W 0.00 0.00 _ 0.00 0.00 0.00 115.58
g do R vel pels A 67 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel 68 - Assinatura do Contratado
Impresso por: LILIAN. RODRIGUES Data/Hora: 05/06/2025 17:33:58  Conta/Lote: 1953800 Atendimento: 1544730 ConvénidSLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA %* Bmwum DlD *




¥ HospitalXV  FICHA DE ATENDIMENTO - CONVENIO

URGENCIA/EMERGENCIA ANA FERNANDES

- §3 385

PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO Rx 14/05/2025 13:53:11

Atendimentéa: 1544730 Data do Atendimento: 14/05/2025
Prontuario: 1041125 Nome: GABRIEL LORENZO PAITACH APPEL

Sexo. MASCULINO Idade: 9 Data de Nascimento: 15/06/2015

RG: CPF: Estado Civil: SOLTEIRO

Telefone: 999766612

Rua: RUA PROFESSOR ALBERTO KRAUSE Numero CEP: 83508500
Bairro:  TANGUA Cidade: ALMIRANTE TAMANDARE UF: PR
Conveénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURI Matricula: 00000000000

Médico: PLANTONISTA CRM: 0000

Responsavel: ISABELA DIUCK PAITACH Parentesco: MAE

1- O paciente ou responsavel 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 as5umo, mesmo apds a alta ou transferéncia do(a) paciente, plena e total responsabilidade, na condicdo de devedor solidario e
principal pagador dos depésitos 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 prestacio de servicos 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, nutrigdo,
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 médica referenciada, que venha(m) a participar do atendimento, e que se fagam necessarios e indispenséveis ao tratamento do(a) paciente, até
sua saida do hospital.

4 - Declaro estar ciente e concordar que 0 HXV n3o se responsabilizar por quaisquer valores e/ou pertences, porventura, deixados em seus aposentos.

5 - O pagamento da(s) despesa(s) hospitalar(es) podera(do) ser feito 3 vista, ou mediante emiss3o de boleto bancério, ou cheque, ou cartio de
débito/crédito.
5.1 - Pagamentos de honorarios médicos poderio ser feitos 3 vista, ou cheque.

6 - Se o (a) paciente optar pela emissdo do boleto bancério, desde ja autoriza a emissdo do respectivo para pagamento.

7 -0 ndo pagamento das despesas hospitalares 3 vista, ou através do boleto bancério emitido (conforme o seu vencimento), ou cheque, ou cartio de
debito/crédito, acarretara ndo sé no re istro/inclusdo do(a) paciente e/ou Responsavel Legal no Servico Central de Protecdo ao Crédito (SCPC), SERASA,
ou qualquer outro servico de protecdo ao crédito, como também na cobranga judicial acrescida de multa moratdria prevista em Lei, além de juros legais e
correcao 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.

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

X ;é// L
T

@e@nte e/ou Responsavel




AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Gabriel Lorenzo Paitach Appel v a ma

N! da camlﬂnha: 2. 11; 7581 ADVENTIST MEDICAL ASSISTANCE
Instituicdo: Colégio Curitibano Adventista Bom Retiro

Data de Nascimento: 15/06/2015 N¢ da Guia: 28315

Data da Ocorréncia Horario  Local Atividade
14/05/2025 12:34:00  Sala de Aula Chegada
O que aconteceu Partes do corpo
S::tq:iﬁat;om dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede, 32 Dedo M&o Direita
Descricao

0O aluno estava caminhando e acabou batendo a mao na porta, causando uma dor instantaneamneta no dedo médio da
mao direita.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Tiago (41) 3225-1920
Quem prestou primeiros socorros Data

Tiago 14/05/2025
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

Hospital XV (NAO ATENDE TRAUMA
DE CABECA)

(41) 3218-2000

222
3 (41) 3218-2181

Rua XV de Novembro Alto da Xv

Observacoes

0 aluno foi atendido, colocado gelo no local e feito o contato com a familia, para o encaminhamento ao hospital.

Tiago Rocha de Oliveira

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, 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
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

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

Impresso por: Tiago Rocha de Oliveira ldel 14/05/2025 12:39



o GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE 28315
2 - N° Guia no Prestado|
“ h DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT .
.u g ; j Folha: i
1- Registro ANS u.z_.!.!on.no:_-vzis_ _
000000
4 - Data de Autorizacdo -Senha - Data de Validade da Senha - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
14/05/2025 Mmm._m mmmdm L
Owdondo Borathc e i : A g
- Nimero da Carteira <-__E&80ut_.. 10- Nome 11 - Nimero do Carto Nacional de Sadde 12 - Atendimento a RN
_moooooooooo ‘ 14/05/2026 _gmm_mr romeNO v>_._.>0I APPEL N
[13 - codiga da Operadora 14 - Nome do Contratado
176530518000107 HOSPITAL XV LTDA *
To.i.i%vaa!oim%_gr »d?ne:&aua._a.s.. 17 - Namero no Conselho u;.Cm «m.oﬂ_&anuo 0. A 2 30 Prof >
[PLANTONISTA 06 0000 41 V
_gi!r.lllfgg . i BRRLR R - :t / : : .
n.a!a - Data da Solicitag 23 - Indicago Clinica
j _u 14/05/2025 k ‘
_ 24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigao 27-Qt.Solic. 28 - QtAutoriz.
ou Item Assistencial
| . , |
Dados do Contratado Exacutante ; .. i f :
29 - Codigo na Operadora 30 -Nome do Contratado - A / a1~ Qx-oon,.mm
=qmmwom\_mgo._cﬁ = HOSPITAL XV LTDA R - ] ) L 30065585
| Dados do Atondimento T e e
32 Tipo A L\:g icaghio de Acidente (acidente ou doenga . -annaas_sg &m..s.s.iaasznasg._s
11 9
”F.-i'__’}l @ Exames Reafizados
P6-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 Unitaric 47-Valor Total Q
|1 14/05/2025 13:51 13351 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1.0 80.00 80.00
| |
|
_n.-! S l’ T T S eI |.!‘|I‘:[|||.|.’ e e T ————— e e,
_.ﬁ.un.woh 49-Gr.Part  50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional e - 52-Conselho Prof  53-Nimero no Conselhg 54-UF 55-Cédigo CBO |
56 - Data de Realizagao de Procedimantos em Série 57 - Assin atura do Beneficidrio ou Responsavel ———— —_—_— S J\
-1 a-__ 14 B L o Lo Bl e
2 ppCR S ————— L Jl..l..l.’[l.“.”“l‘lmw“l._“\”.” —— == ‘H@.I... . n‘..“”.“ —
58 - Observaglio / Justificativa |
T o 10 _8 [P Thacen ¢ ool (9) 51 - Total de Materiais (RS) foz- EaﬂnloIOmszs i [63 - Totai de Medicamentos (RS) | (64 - Total de Gases Medicinais (7] 5 Towl Gera RS) ||
80.00 AT [\oaoo 0.00 0.00 1 0.00| ﬁ-[: cap s 80,00

— —_— T i — —
|66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizacho Q Tq Assinatura do Benef xmﬁa 84 -\r g aw Assinatura do Contratado
\ 7

i+
Impressa por: ANA FERNANDES Data/Hora' 14/05/2025 13-50-01 Conta/Lote: 19538

Atendimento’ 1544730 ConvénicCLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA * A D ﬂ \N b D D * |
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GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

CN° 28315
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT 2- N Guia no Prestador 2831

Folha: 104

1- Registro ANS 3 - Namero da Guia Principal
000000 L
- Data de Autorizaco 5 - Senha - Data de Validade da Senhe - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
14/05/2025 28315 l_ [‘ 28315
e T TR E SRR _ g ) A
_ 8 - Nomero da Carteira ‘ - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Numera da Cartdo Nacional de Saide 12 - Atendimento a RN
00000000000 14/05/2026 GABRIEL LORENZO PAITACH APPEL N
Dados doSolictante S5 i R AR T e o s i ; TR
13 - Codigo da Operadora 14 - Nome do Contratado
76530518000107 HOSPITAL XV LTDA . N
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | |17 - Numero no Conselho 18- UF |19 - Codigo CBO 20 - A do Profi S
PLANTONISTA ﬁ 06 Lh 0000 \Ju 41 ﬁ
21 - Cardter do Atendimento - Data da Solicitagso 23 - Indicagio Clinica
| 2 _ 14/05/2025 « Ty
| 24 - Tabela M__amﬂa»ﬂ.” ”m_.wn_&s!a 26 - Descrigdo 27-QtSolic. 28 - QtAutoriz.

 Dados do Contratado Exacutante %

{29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
|76530518000107 ;.:omu_;r XV LTDA I - s @ ﬁ 3005585
© Dudos do Atendimenta

|| 32 - Tipo Atendimento  |[33 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada) - Tipo de Consulta |35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
_ 11 9 ) ) -
Didlie i Exames Ra: & £ 4

[B6-Data 37-fr,Tnicial
1 14/05/2025 13:51

wm-mu.n»:npuunduvnpu.cngulano ETUouo:ono 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total
13:51 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1.0 80,00 80,00

[4B-Sq.Ref.  49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do ‘Profissional

52-Conselho mﬂm.n..l‘rwwn\zu..m:nuo no Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO _

56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Séne 57 - A do B 0 ou Resp

- o 3. J Bl o = - . e o 9-_ 1 4

2 ) T b e e | | R 8-__ ! 1 R e e S _

58 Observagho  Jusiificativa

_B.qog de Procedimentos (RS) 50 - Total de Taxas @ Alugubis (RS) 61 - Total de Materiais (RS) | [@-TomizeoPME®S | [63-Tomde Medicamentos (R§) Wh Total do Gases Medicinais (RS) | [65- Tolnl Geral (RS) 3
80.00 000 0.00 000 | 0.00 0.00 | 80.00

|66 - A do fs n pela A | o7 - Assinatura do Benefigifio ou Responsa \w \\\\ TR I_ _lm.m. Asiaborn aomucw:\m.mmo R T e T T S naae T Im_
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HOSPITAL XV LTDA i Pagina: 1/ 1
MV2000 - Sistema de Gerénciamento Ambulatorial Emitido por: GABRIELLY.MACHADO
Relatorio de Diagnostico de Atendimento Em: 14/05/2025 18:56

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

-—~ = S — — ==

Atendimento........... 1 1544730 Prontuario: 1041125 SAME: 1041125 Hora Atend: 13:51 Data Atend:14/05/2025

Paciente.................. : GABRIEL LORENZO PAITACH APPEL Idade: 9 a

Endereco................. : RUA PROFESSOR ALBERTO KRAUSE

Balimo......ocuniiing : TANGUA

Cidade...................... :ALMIRANTE TAMANDARE UF..: PR CEP: 83508500

Convénio.................. :CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano...: UNICO

CID Principal............ : 8600 - CONTUSAO DE DEDO(S) SEM LESAO DA UNHA

CID's Secundarios. :

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

Data Saida............... : 14/05/2025 Hora Saida : 18:57

. Prestador da Evolugdo Médica: 2270 GABRIELLY LEONEL RIBAS MACHADO NS
HDA

ACOMPANHADO DA MAE. REFERE TRAUMA CONTUSIONAL EM MAO DIREITA AO BATER MEMBRO NA
PORTA NA ESCOLA.

EXAME FISICO
MAO DIREITA
SEM DEFORMIDADES, COM AUMENTO DE VOLUME, PELE INTACTA
DOR A PALPACAO EM FALANGE
TENDOES INTEGROS
NV PRESERVADO

DIAGNOSTICO
CONTUSAO DE MAO DIREITA
RX SEM SINAIS DE FRATURA

DIAGNOSTICO - HISTORICO
CONTUSAO DE MAO DIREITA
RX SEM SINAIS DE FRATURA

TRATAMENTO
PRESCREVO ALIVIUM GOTAS + GELO NO LOCAL
ORIENTO SINAIS DE ALARME
ORIENTO RETORNO SE PERSISTENCIA OU PIORA DO QUADRO
FORNECO ATESTADO DE HOJE

GABRIELLY LEONEL RIBAS MACHADO / 58139
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223

Pagina.: 1/1

¥ Hospital\ .
oIy 5000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: GABRIELLY.MACH
Relatorio de Prescrigao / Evolucao Data....: 14/05/2025 14:20

PRESCRIGAO.: 1747651 DATA: 14/05/2025 14:20
USUARIO. . .. : GABRIELLY .MACHADO 12 y| A
ATENDIMENTO:> 1544730 DT NASC: 15/06/2015 (SA 10M 30D)
CONVENIO...: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
PACIENTE...: 1041125 - GABRIEL LORENZO PAITACH APPEL
PESO.......: ALTURA : SUP. CORPOREA:
INTERNAGAO.: 14/05/2025 13:51 0 DIAS (S) INT Rubrica do
MEI_PICO ...... GABRIELLY LEONEL RIBAS MACHADO SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Médico
UNID. INT PRONTO SOCCRRO ORTOPEDICO  LEITO..: COBERTURA
CID uiccns « o2 S600 CONTUSAO DE DEDO(S) SEM LESAO DA UNHA CICLO..: 1/

DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO. . :
CLASSIFICACAO DE RISCO:

*1R44730*

EXAMES DE IMAGEM

w e S e - o ) Qtd Unidade
1 MAO OU QUIRODACTILOS (DIREITA)40803120

'1

PRESCRICAO MEDICA

SN Apl  Frequéncia IData Horarios

.-ﬂ.’” LY LEONEL

MEDIC

CRM: 58139

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



Servico de Radiologia

Atendimento....: 1544730

876850
Paciente............ : GABRIEL LORENZO PAITACH APPEL
Convénio........... CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Data do Exame.: 14/05/2025

RADIOGRAFIA DA MAO DIREITA

Exame realizado nas incidéncias AP e obliqua.

Os seguintes aspectos foram observados:
Estrutura e densidade normais dos elementos 6sseos visualizados.

N&o se observam alteracdes ao nivel dos espacos articulares.

26 de Maio de 2025

-
//

-~

o

/

Dr(a). MAURIZIO PEDRAZZANI
CRM 2779 RQE 1149

Hospital XV



