HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223

MV2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convenio

Fatura Individual

Pagina : 1/1
Emitido por : LILIAN.RODR|
Em : 16/05/2025 14:22

Atendimento: 1543398 - GUSTAVO CIPRIAN KLENTZUK Lote: 1951743 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Paciente... GUSTAVO CIPRIAN KLENTZUK

Convenio..: 136 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Sub Plano.:

Medico/CRM: GABRIELLY LEONEL RIBAS MACHADO / 58139

Guia....... 28179  Validade.:09/05/2025
Senha....: 28179 Autoriz...09/05/2025

Carteira... 2781390 Validade.: 05/05/2025 Titular.... GUSTAVO CIPRIAN KLENTZUK

- RUA JOVINO DO ROSARIO DE 581 A 99999

Procedimento: 10101039 EM PRONTO SOCORRO

Grupo de Faturamento
EXAMES E DIAGNOSTICOS
HONORARIOS MEDICOS

Sub-Total
35,58
80,00

Resumo da Conta

EXAMES E DIAGNOSTICOS
278 RAIOS X

Data

09/05/2025

Eggedimento / Prestador - CRM - CPF

40803120 MAO OU QUIRODACTILO 2 INC
PAULO ROBERTO MACIEL - 25329 04404948930

HONORARIOS MEDICOS
270 PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO

Data

Procedimento / Prestador - CRM - CPF

09/05/2025

10101038 EM PRONTO SOCORRO

GABRIELLY LEONEL RIBAS MA - 58139 07385771971

Taxas Desconto Desconto Faixa Filme Total
0,00 0,00 0,00 0,00 35,58
0,00 0,00 0,00 0,00 80,00

Total da Conta: 115,58

Unid./Ativ. Qtde VI Unitario VI Total
EXAME 1 35,5845 35,58
Total : 35,58

Unid_/Ativ. %Proc. Qtde VI Unitario VI Total
UND 100,00% 1 80,0000 80,00

CLINICO

Total : 80,00
Total Geral: 115,58

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



|.| l R . -

/ GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE " 28179
& C DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT B Ll it
\ J \ Folha: 141
1- Registro ANS 3 Numero da Guia Principal
000000 g . 7
4-Datade Autoizaclo | [5- Senha - Data de Validade da Senha | [7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora .
09/052025 28179 :, 28179 L

Oados do Beneficiata . i
- Numero da Carteira - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Nimero do Carldo Nacional de Salde 12 - Atendimento a RN
2781390 05/05/2025 GUSTAVO CIPRIAN KLENTZUK N 7
‘Dados do Solicitanty
13- Codigo da Operadora 14 - Nome do Contratado E
76530518000107 HOSPITAL XV LTDA .
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 - Nimero no Conselho 18- UF |[19- Cédigo CBO 20-A dof
GABRIELLY LEONEL RIBAS MACHADO 06 58139 41 225270 ‘
Dados da $
21 Caréter do Alendimento - Data da Solicitagso [23 - indicaglio Clinica

2 09/05/2025 PACIENTE ACOMPANHADO DA MAE. REFERE TRAUMA CONTUSIONAL EM HIPEREXTENSAO EM POLEGAR DIREITO DU

24-Tabela 25 p n&....wm_ Ev%oc%iau 26 - Descrigio 27-QuSolic. 28 - QtAutonz.
ou ltem istencial

| | |

Dados do Contratado Executante _ —— -

29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado
76530518000107 HOSPITAL XV LTDA -
Dados do Atendimento Tt e e ——
32 - Tipo Atendi 33- ¢io de A ou doenga relaci . T.ﬂﬁo&oﬂgf [35 - Motivo de Encerramento do Atendimento 7
11 9 o |
Pé-Data 37-Hr. Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigdc o 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47 Valor Total i
1 09/05/2025 17:41 17: 41 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1.0 0. 00 80. 00 7
2 0%9/05/2025 17:49 17: 49 22 40803120 RX - MAO OU QUIRODACTILO 001 1.0 35.58 35.58 __
48-Sq.Ref.  49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51 Nome do Profissional 52-Conselho Prof 53-Numero no Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO ;
|
|
S— —— I
56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiano ou R a S _
1- / J. 3- /J / 5- / / 7 / / 9 / / 7
- Y N 4-__ 1/ 8-__ 4/ 8-___ I/ - —
58 - Observagio / Justificativa _
59 - Tolal de Procedimentos (RS) 60 - Tolal de Taxas e Alugusis (RS) 1- Tolal de Materiais (R$) 62 - Total de OPME (RS) 63 - Total de Medicamentos (R$) |64 - Total de Gases Medicinais (RS) | 85 - Total Geral (RS) |
115.58 0.00 0.00 0.00 0.00 o.oHW_ 11 m.mm__
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizago . Tq.. do Beneficidrio ou R el 7 ﬁ.%ﬁ&nﬁiﬁ. ‘

Impresso por: LILIAN. RODRIGUES Data/Hora: 16/05/2025 142247 ContalLote: 1951743 Atendimento: 1543398 ConvénicELINICA ADVENTISTA DE CURITIBA * Hy pmb N b \W*i
_— = I e e o S - LS .



f}»Hospitalx\/ FICHA DE ATENDIMENTO - CONVENIO

URGENCIA/EMERGENCIA MARIA.DORES
PRONTQO SOCORRO ORTOPEDICO 09/05/2025 17:44:04
Atendimento: 1543398 Data do Atendimento: 09/05/2025

Prontuario: 811361 Nome: GUSTAVO CIPRIAN KLENTZUK

Sexo: MASCULINO Idade: 13 Data de Nascimento: 04/01/2012

RG: CPF: Estado Civil: SOLTEIRO

Telefone: 995839589

Rua: RUA JOVINO DO ROSARIO DE 581 A 99999 Numero 1790 CEP: 82560435

Bairro: BOA VISTA Cidade: CURITIBA UF: PR

Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURI Matricula: 2781390

Médico: PLANTONISTA CRM: 0000

Responsavel: Parentesco:

1 - O paciente ou responsével reconhece que, havendo recusa do seu convénio para pagamento dos servicos, materiais e/ou medicamentos, ficara
responsével pelo seu pagamento, a titulo de atendimento enquadrado na categoria particular.

2 - Declaro ainda, que assumo, mesmo apds a alta ou transferéncia do(a) paciente, plena e total responsabilidade, na condi¢do 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 prestagdo de servigos 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 facam necessdrios e indispensaveis ao tratamento do(a) paciente, até
sua saida do hospital.

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

5 - O pagamento da(s) despesa(s) hospitalar(es) poderd(3o) ser feito 3 vista, ou mediante emiss3o de boleto bancirio, ou cheque, ou cartdo de
débito/crédito.
5.1 - Pagamentos de honorarios médicos podero ser feitos 3 vista, ou cheque.

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

7 - 0 ndo pagamento das despesas hospitalares 2 vista, ou através do boleto bancério emitido (conforme o seu vencimento), ou cheque, ou cartdo de
débito/crédito, acarretara ndo s6 no registro/inclusio do(a) paciente e/ou Responsavel Legal no Servico Central de Protegdo ao Crédito (SCPC), SERASA,
ou qualquer outro servico de prote¢do ao crédito, como também na cobranga judicial acrescida de multa moratdria prevista em Lei, além de juros legais e
correcdo monetdria, de acordo com o IGP-M/FGV.

8 - Declaro ter pleno conhecimento de que o HXV, ndo é conveniado ao Sistema Unico de Sadide (SUS), nem ao Instituto Nacional do Seguro Social
(INSS).

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

10 - Este instrumento é realizado livre de qualguer coacdo, simulagio e/ou dolo.

@WCMW

Paciente e/ou Responsavel
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HOSPITAL XV DE CURITIBA
Formulério: Triagem e Classificagdo de Risco :
Setor: Pronto atendimento Clinico e Ortopédico

HospitalXv |

Paciente : GUSTAVO CIPRIANI KLENTZUK- 13 ANOS Inicio da Triagem: 17:36:50.
e Fim da Triagem:  17:39:38.

Classificacao: AZUL (120 min)

Motivo do Atendimento: 7 ORTOPEDICO

- PACIENTE REFERE DOR EM 1° DEDO DA MAO DIREITA, COM DIFICULDADE
DE MOVIMENTOS, APOS PANCADA COM BOLA, HORAS ATRAS. |

*ESTA ACOMPANHADO DA MAE. |

L - -

Comorbidades: .
MUC: CONSIV

ALERGIAS:NEGA

Sinais Vitais:

FR:18rpm Tax*c Sat02:97%% ECG: |

PA: mmHg FC:102bpm
Dor:

Data: 09/05/2025. Enfermeiro (a): CAMILA PIRES



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Gustavo Cipriani Klentzuk V
N2 da Carteirinha: 2.78.1390

Instituicdo: Colégio Adventista Pinhais

Data de Nascimento: 01/04/2012 N2 da Guia: 28179

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade

09/05/2025 15:07:00 Quadra Aula de educacao fisica
0 que aconteceu Partes do corpo
Torgao Mao Direita, 12 Dedo Mao Direita
Descricao

Aluno estava em aula de educacéo fisica jogando vélei, ao fazer um passe a bola bateu torcendo o dedo polegar direito.
Houve inchaco na regido afetada.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Prof. Felipe (41) 3097

Quem prestou primeiros socorros Data

Monitora Suriam 09/05/2025

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
Hospital XV (NAO ATENDE TRAUMA 222 (41) 3218-2000
DE CABECA) Rua XV de Novembro 3 Alto da Xv (41) 3218-2181
Observacdes

Aluno foi atendido na coordenacéo disciplinar e aplicado gelo no local afetado. Foi comunicado a responsével e orientada
a encaminhar no hospital de referéncia.

\

oo o s jogo wankiv

Coordenader Distipting'

‘-‘-/ Ingo Iwankiw

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
(nao 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: Ingo lwankiw ldel 9/05/2025 15:28



\ GUIA DE SERVIGCO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE 28179
2 - N° Guia no Prestador
“ - DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
J \ Folha: 1/1
|1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Principal
7 - Data de Autorizacio A 5 - Senha - Data de Validade da Senha 4 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
09/05/2025 28179 _. 128179
Dados do Banefielério i Fpi SRR M i £ g - - . -
B - Numero da Carteira - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Numero da Cartdo Nacional de Saide 12 - Alendimento a RN
12781390 L_mma%omu GUSTAVO CIPRIAN KLENTZUK N
 Dadas do Solcitante i g ' ; ;
|[13- Codigo da Operadora 14 - Nome do Contratada - N ]
7 76530518000107 _|[HOSPITAL XV LTDA ) - . N
15 - Nome do Profissional Solicitante ‘a.naizinaioi 17 - Numero no Conselho 18 - UF |[19- Codigo CBO 20 A do Profissional S
|PLANTONISTA 06 0000 41
21 - Cardter do Atendimento  |[22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagdo Clinica
L 2 _ 09/05/2025 _
[ 24 - Tabela 25 - Codigo do Procedmento 26 - Descrigho ) 27-QtSolic. 28 - Qt.Autoniz.
7 ou ltem Assistencial
: : 5 Fa ) - - L
' Dados do Contratado Esecutante s i
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado o = ) - 0% [y - | (31~ Cadigo CNES
76530518000107 HOSPITAL XV LTDA ) - o &y - ; 3005585
Dados do Atendimento - ————
[32 q._vo 33 - Indicagdio de Acid (i ou doanga ) 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento nnb_!ﬂ_:._n.:aa
T 0 "I - |
s _—
|P6-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento d41-Descrigdo 42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unithrio 47-Valor Total ‘
_ﬁ 09/05/2025 17:41 17:41 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 001 1.0 80,00 80,00 Q
|
L . ) |
48-5q.Ref. 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselhc Prof 53-Numero no Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO
56 - Data de Realizagho de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel
L N | 3-__ 1 1 _ R B ) N T-___ 4 9- 1
2-___ 1 - || L 8-/ —— 0-__ /4
T-- = : - = :
_S.—Einia!&:ﬁu u,u 6o 4..Ea..?a.-.:,_,.n..._:za_m 1 .,.u._.....qﬂn_.r.ifae ; H?ﬁloﬂzmaﬁ_ . uu-ﬂoL E:ln!i..s.ns E.q&rn-.u.lhr-e!h.a.z& 1 E.Ero!-:_m_
80.00 0.00 0.00 o.oo‘ ﬁ 0.00 _ 0.00 80.00
fE I pela Autorizagh 67 - Assinatura do iciario ou Responsavel 68 - Assinatura do Contratado

(e Q\Q
Impresso por: MARIA DORES Data/Hora: 09/05/2025 17.44,56 nta/Lote: 1951743 Atendimento: 1543398 ConvanicCLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA * A o n A q B \N*




/ P GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE 2 - N° Guia no Prestador 28179
“ DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
J \’ Folha: 1/1
1 - Registro ANS 3 - Nimero da Guia Principal
000000
(4~ Data de Autorizacio 5~ Sema u-u-ta.<..§iim.3.|_ 7-N da Guia A pela Oparad
09/05/2025 28179 /128179 H_

A —_ T e . -
8 - Ndmero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Nimero do Cartdo Nacional de Sadde 12 - AMtandimento a RN
%mﬂmammo B 05/05/2025 Tcm,_.><o CIPRIAN KLENTZUK N
Dados do Solicitants
13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Contratado
76530518000107 g HOSPITAL XV LTDA N ”_
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Nimero no Conselho 18 - UF |[19 - Cadigo CBO 20 - A do Profi
|PLANTONISTA 4 06 0000 a1 _
21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagho 23 - Indicago Clinica ~J

2 09/05/2025 &
[ % Tabeia 25 Codigo do Procesmento 28 Descrigho v — Z7-QtSole.  28- GiAuoriz
_ ou ltem Assistencial J C

29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado o 31 - Codigo CNES
| 76530518000107 L,_.__Omn_i_. XV LTDA - : 3005585
Dados do Atendimento r
_ﬂ.lj.uo Aler 33 - de A (acid ou doenga ) 34 - Tipo de Consulta |_ 35 : Moativo de Encerramento do Atendimento
i 5 i il o

Dados dn Execugilo | Procedimantas 4 Exames Realizados

6-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigio
1 09/05/2025 17:41 17:41 22 10101039 CONSULTA EM PRONTQ SOCORRO

42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitario 47-Valor Total
001 1.0 80.00 80.00

Identificacso do(s)
49-Gr.Part

|[48-8q.Ref . 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional

52-Conselho Prof 53-Namero no Conselho 54-UF 55-Cédigo CBO

56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 -
1- / /

a-__J_S el s e ———

61- Total do aterials (%)

|[68 - Total de Procedimentos (RS) 60 Total do Taxas & Aluguéis (RS)

1% 80.00 0.00 0.00

B4 - Tolal de Gases Medicinais (RS)

0.

63 - Total de Medicamentos (RS)

-

o@ 80.00

H_:L o.oo‘ ‘

do Resp | pela A

2

68 - Assinatura do Contratado

Impresso por: MARIA DORES Data/Hora: 09/05/2025 17:44:56 Conta/Lote: 1951743 Atendimento: 1543398

ConvénidCLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

*10R174AR*



HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223
MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade
Relatorio de Prescrigéo / Evolugdo

1746354 DATA: 09/05/2025 17:49

CABRIELLY .MACHADO

1543398 DT NASC: 04/01/2012 (13A 4M 5D)

RHIC...: CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

211261 - GUSTAVO CIPRIAN KLENTZUK
ALTURA: SUP. CORPOREA:

09/05/2025 17:41 0 DIAS (S) INT

\BRIELLY LEONEL RIBAS MACHADO
NTO SOCORRO ORTOPEDICO LEIT® w3
0 CONTUSAO DE DEDO(S) SEM LESAQO

SERVICO: ORTOPEDIA E
COBERTURA:
DA UNHA CICLO..: 1

T

*1RA230K*

EXAMES DE IMAGENM Qtd Unidade
WAO OU QUIRODACTILOS (DIREITA)40803120 [

Obs.: FIL + OBLIQUA 1° QDD

PRESCRIGAO MEDICA

SN Apl Frequéncia

3 A

IRA

Emitido Por ‘w/‘\BRIEl LY MACH

Data 09/05/2025 17:4¢
12 VIA,
Rubrica do
Meédi
Data Horarios
ONEL

MEDR
_q;&wﬁﬁ/ 139

GABRIELLY LEONEL RIBAS MACHADO

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA S/

CRM: 58139

UDE



- Sisiema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: GABRIELLY MACHADC
clatone de Diagnodstico de Atendimento Em: 09/05/2025 18:36
DlAGNOSTico DO ATENDIMENTO
Atendimento........... : 1543398 Prontuario: 811361 SAME: 811361 Hora Atend: 17:41 Data Atend:09/05/2025
Paciente............... : GUSTAVO CIPRIAN KLENTZUK Idade: 13 a
Endereco....... ... : RUA JOVINO DO ROSARIO DE 581 A 99999
Bairrg........cuviiiin.: | BOAVISTA
idade...................... :CURITIBA Ur CEP: 82560435
ONVEMO. . (CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Pianc C
I Principal............: S600 - CONTUSAO DE DEDO(S) SEM LESAO DA UNHA
'ID's Secundarios. :
Resultado................. : ALTA APOS CONSULTA
Data Saida..... : 09/05/2025 Hora Saida : 18:33

P'esz‘a(!crr da EuoIano Médica: 2270 GABRIELLY LEONEL _RIBAS MA(:'HADO

PALIENTE ACOMPANHADO DA MAE. REFERE TRAUMA CONTUSIONAL EIV HIPERE TENSAQ EM POL
REITO DURANTE JOGO DE VOLEI NA ESCOLA.

EXAME FISICO
1° QDD
SEM DEFORMIDADES, COM AUMENTO DE VOLUME, PELE INTACTA
DOR A PALPACAO EM FALANGE
TENDOES INTEGROS
NV PRESERVADO

DIAGNOSTICO
CONTUSAO DE 1° QDD
RX SEM SINAIS DE FRATURA

f‘\ . \Jo:-k, l:‘l- 1*QDD
EM SINAIS DE FRATURA

RATAMENTQ

/O ALIVIUM
\ PFOR 2 SEMANAS
VT AGENDAR ACOMPANHAMENTO COM ESPECIALISTA SE PERSISTENCIA DO QUADRO

GABRIELLY LEONEL RIBAS MACHADO / 5813¢
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOCIA

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



Servico de Radiologia

Atendimento....: 1543398

876024
Paciente............. GUSTAVO CIPRIAN KLENTZUK
Convénio........... CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
Médico Sol....... : GABRIELLY LEONEL RIBAS MACHADO

Data do Exame.: 09/05/2025

RADIOGRAFIA DA MAO DIREITA

Exame realizado nas incidéncias AP e obliqua.

Os seguintes aspectos foram observados:

Estrutura e densidade normais dos elementos dsseos visualizados.

Nao se observam alteragdes ao nivel dos espacos articulares.

21 de Maio de 2025

Dr(a). MAURIZIO PEDRAZZANI
CRM 2779 RQE 1149

Hospital XV



