HOSPITAL NOVO MUNDO EIRELI Conta: 95508

Avenida Republica Argentina, 4650 - Curitiba-PR Fone : 4130525600

77.576.668/0001-06 Data: 14/08/24 - 16:34 Pag.: 1
CONTA AMBULATORIAL

N° da Ficha: Paciente: Data Nascimento: Convénio:

232264 | GABRIEL SUTIL VALADAO I 21/09/2012 | INSTITUICAO ADVENTISTA - AMA |

Segurado : Médico : Matricula : Guia :

GABRIEL SUTIL VALADAO 42669 - CAROLINA RIZZO SAGGIORO 2324771 17837

Setor CAIXA NOVO MUNDO

C.I.D

Tratamento Principal : 10701039 - Em pronto socorro
QOutros Tratamentos :
Data do Atendimento: 17/05/24 - 13:00

Especificacdo Cédigo Qtde Unid CH Val. Unit Valor Total Sub Total
Exames Raio X
Joelho 40804054 1 39,96 39,96
39,96
Sub-Total Exames Raio X: 39,96
Valor Total da Conta: R$ 39,96
HONORARIOS MEDICOS
CRM Médico 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: 114,96

Assinatura do Responsavel

HOSPITAL NOVO MUNDO EIRELI

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

Emissdo:  22/05/2024

Pag.: 1
Dados do Paciente
Ficha Clinica n°: : 232264 Sexo: M Data Nasc. : 21/09/2012
Paciente : GABRIEL SUTIL VALADAO Idade: : 011.08.01
Endereco * Rua PASTOR CARLOS FRANK - 1979 S 8 RG : 137303922
Bairro . Boqueirdo/ Cidade : CURITIBA CPF : 1276318600
Estado : PR Profisséo : Fone Res. : 4199120374
Nome do Pai : ERLAN ALVES SUTIL Fone Com. :
Nome do Mde : DANIELA BORGES VALADAO Celular 1 41999120374
Médico : CAROLINA RIZZO SAGGIORO Convénio : INSTITUICAO ADVE
Observacao : Est. Civil  : Solteiro (a)
Matricula
Validade : 31/12/2024

Procedimentos : 10101039 - Em pronto socorro Ref. por
Dt. consulta: 17/05/2024

CONSULTAS

Data: 17/05/2024 Hora: 13:11

CID: Descricao:

Procedimento:
RX

Queixas/Histéria mérbida atual e pregressa:
PA ORTOPEDIA

GABRIEL, 11 ANOS
NEGA ALERGIA
ACOMP MAE

PACIENTE RELATA DOR EM POLO DISTAL PATELA ESQUERDA. DEVIDO QMN DURANTE FUTEBOL NEGA OUTRAS
QUEIXAS NO MOMENTO

Exame Fisico:

DEAMBULANDO SEM APOIO. SEM ALTERACAO DE MARCHA. SEM EDEMA, SEM EQUIMOSE. MEC EXTENSOR INTEGRO.
NV NORMAL. SEM SINIAS DE SD COMPARTIMENTAL. SEM SINAIS FLOGSITICOS. SEM SINAIS DE ALARME

RX SEM SINAIS DE ALTERAGAO AGUDA ESTRUTURA OSSEA

Hipotese diagnéstica/Radiograﬂa(s) - Laudo:

CONTUSAO?

Conduta:

ALIVIUM 3 DIAS

ANALGESICO SN

CRIOTERAPIA

RET IMEDIATO AO PS SE PIORA E/OU SINAIS DE ALARME

Data: 17/05/2024 Hora: 13:31
CID: Descrigao:

Solicitacdo de Exames

40804054 - RX - Joelho
Receitudrio

USO INTERNO

1. ALIVIUM 100MG/ML - 1 CX
Dar 20 gotas via oral de 8/8 horas por 3 dias



2 - N° da Guia do Prestador

INSTITUICAO ADVENTISTA - GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE 193
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT ;

Wom”m de Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Afribuido pela Operadora m — ‘ I> N w N N mhv
193

1 - Registro ANS
000001

4 - Data da Autorizacao
17/05/2024

3 -~ Numero da Guia Principal
193

31/12/2024

Dados do Beneficiario
8 -Nimero da Carteira 9 - Validade da Carteira |[10 - Nome 89 - Nome Social
31/12/2024 GABRIEL SUTIL VALADAO

Dados do Salicitante

12-Atendimento a RN

il

13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
77576668000106 HOSPITAL NOVO MUNDO EIREL|

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Nimero no Conselho 18 -UF
AGENDA PA 06 26859 PR

Dados da Solicitacao/Procedimentos oy ltens Assistenciais Solicitados

21 - Cariter do Atendimento| [22 —Data da Solicitacao
2 17/05/2024

26 - Descricao

23 - Indicacao Clinica

27 - Qtde. Solic 28 - Qtde. Aut.

24 -Tabela  25- Cédigo do Procedimento

EM PRONTO SOCORRO e e L
29 - Cadigo na Operadora 30 - Nome novnc:ﬁ_.n»mao 31 - Cédigo CNES
77576668000106 HOSPITAL NOVO MUNDO EIRELI 3033910

33 -Indicacao de Acidente (acidente ou doenca rel ionada) 34 - Tipo de Consulta | [35 - Motivo de Encerramento do Atendi 91 - Regime de Atendimento 92 - Satide Ocupacional
9 3 01

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 (RS)

2 0010101039 EM PRONTO mOOOINO 001 1,00 7500 7500
Identificacao do(s} Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPE 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54 -UF  55.-Cédigo CBO
1 12 AGENDA PA : 06 26859 S

56 - Data de Realizagao de Pr imentos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
1 17/05/2024 3 _/1 1/ § L] T R
2. . . : 6 _/ |/ / 8 [/ | 10 _/ 1/
S R e el el A il

58-Observacao / Justificativa

59 - Total de Procedimentos (R$) ~

{81 - Total de Materiais (R$) " 62- Total de OPME (RS) ¢ 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$) 65 - Total Geral (R$)
75,00 N’ 0,00 0,00 0,00 0,00 75,00

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 - Assinatur: ari F@uo:m»<m_ 68 - Assinatura do Contratado




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Gabriel Sutil Valadio
N2 da Carteirinha: 2.32.4771
Instituicéio: Colégio Adventista Alto Boqueirdo - EIEFM

Data de Nascimento: 21/09/2012 N2 da Guia: 17837

Data da Ocorréncia  Horario Local Atividade

17/05/2024 10:18:00  Ginésio Aula de educacio fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nive| Joelho Esquerdo

Descricdo

0O aluno estava em educacdo fisica, quando tropegou no colega e caiu batendo o joelho no chéo,

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professor (41) 3051-8600
Quem prestou primeiros socorros Data

Maria 17/05/2024

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
Hospital Novo Mundo Eireli - NAO = . 465

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

Observacoes

Foi colocado gelol no local.

Ass.:

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacéo, juntamente com a fatura dos atendimentos

com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
sl ag.ush.org.n : (para prestadores) ou E-mail: ansisten ‘ g
(nao credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 oy (41) 99895-0157

:\ccicrpnrinmndirnm\rlinirnad\/nnficfa nra br / curitiha rlinicaadvanticta ara hr
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