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istema de Faturamento de Contas de Convenio Emitido por : ELISANGELA

Fatura Ind vidual Em : 26/02/2024 11:20

Paciente. -
Convenio. -

EITOR BONILHA
36 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano.....: UNICO
Sub Plang.:

Medico/CRN: EDER HENRIQUE CORREA / 45075
Guia......: 15p43 Validade.:26f02:*2024
Senha.....: 15243 Autoriz..:ZG.*’DZfZDZd

Carteira..: 2 77360 Validade.: 01/02/2028 Titular.. - HEITOR BONILHA
:MARIA L IZA BRUEL

Resumo da Conta
—==2"110 da Lonta
Grupo de Faturara'lentc Sub-Total Taxas Desconto  Desconto Faixa Filme
HONORARIOS EDICOS 65,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Total da_Conta:
HONORARIOS MEDICOS
270 PRQNT;F SOCORRO ORTOPEDICO
y i d itari
Data Procedimento / Prestador - CRM-cPF Unid./Ativ. %Proc. i i s .
15/02/2024 10101038  EM PRONTOQ SOCORRO UND 100,00% 1 65,0000
EDER HENRIQUE CORREA - 45078 08056699902 CLINICO
Total :
Total Geral:

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE




»:)-. HospitalXV  FICHA DE ATENDIMENTO - CONVENIO

URGENCIA/EMERGENCIA CLAUDINEIA.MACHADO
PRONTO SOCORRO ORTOPEDICO 15/02/2024 13:13:24

Atendimenfo: 1400749 Data do Atendimento: 15/02/2024

Prontudrio:| 1006406 Nome: HEITOR BONILHA

Sexo: MA$CULINO Idade: 8 Data de Nascimento: 10/11/2015

RG. 1601 6256 CPF: 15454861901 Estado Civil: SOLTEIRO

Telefone: 999057459

Rua: MARIA LUIZA BRUEL Numero 68 CEP: 82950230
Bairro: CAJURU Cidade: CURITIBA UF: PR
Convénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURJ Matricula: 2377360

Médico: PLANTONISTA CRM: 0000

Responsavd: Parentesco:

1- O pacientelou responsavel reconhece que, havendo recusa do seu convénio para pagamento dos servigos, materiais e/ou medicamentos, ficara
responsavel pglo sey Pagamento, a titulo de atendimento enquadrado na categoria particular,

2 - Declaro ainga, que assumo, mesmo apés a alta ou transferéncia do(a) paciente, plena e total responsabilidade, na condicdo de devedor solidsrio e
principal pagador dos depésitos e despesas gerais do atendimento, inclusive servicos e medicamentos fornecidos por terceiros, necessarios ao referido
tratamento, dgsde que NAO cobertos pelo conveénio, independente do motivo.

3 - Autorizo(a) prestacdo 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
0s procedimentos, diagnésticos e/ou terapéuticos, clinicos ou laboratoriais, que sejam indicados pelo médico responsavel, ou por outro(s) profissional(s)
da equipe rnétl%a referenciada, que venha(m) a participar do atendimento, e que se facam necessarios e indispensdveis ao tratamento do(a) paciente, até
sua saida do hospital.

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

5- O pagament¢ da(s) despesa(s) hospitalar(es) podera(3o) ser feito a vista, ou mediante emiss3o de boleto bancério, ou cheque, ou cartio de
débito/crédito.

5.1-Pagamentds de honorarios meédicos poderdo ser feitos 3 vista, ou cheque.

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

7 -0 n3o pagamento das despesas hospitalares 3 vista, ou através do boleto bancario emitido (conforme o seu vencimento), ou cheque, ou cartio de
débito/crédito, dcarretars ndo sé no registro/inclusio do(a) paciente e/ou Responsavel Legal no Servigo Central de Protegdo ao Crédito (scpc), SERASA,
ou qualquer outro servico de protecdo ao crédito, como também na cobranga judicial acrescida de multa moratéria 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, n3o é conveniado ao Sistema Unico de Saiide (SUS), nem ao Instituto Nacional do Seguro Social
(INSS).

9 - Declaro que olatendimento no HXV é feito por minha livre e espontdnea vontade.

10 - Este instruménto & realizado livre de qualquer coagdo, simulagdo e/ou dolo,

Paciente e/ou Responssvel




UTORIZACAO DE ATENDIMENTO

uno: Heitor Bonilha v ama
2 da Carteirinha: 2.37.7360 T ek AgsETANGE

stituicdo: Colégio Adventista Centenério - EIEFM

ata de Nascimento: 10/11/2015 N2 da Guia: 15243
Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade
15/02/2024 10:55:00 Playground (Ex.: parquinho) Intervalo (Ex.: recreio)
0 gue aconteceu Partes do corpo
Tofcao Pé Esquerdo
Descricao
0 3luno torceu o tornozelo brincando na piscina de bolinha do parquinho.
TeJtemunha da ocorréncia Telefone
Rogineide (41) 3051-8660
Locgl de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
Hospital XV (NAQ ATENDE TRAUMA 222 (41) 3218-2000
DE CABECA) Rua XV de Novembro 3 AltodaXv (41) 3218-2181
Observagoes

0 aluno foi atendido na coordenacéo disciplinar, colocado gelo e gelol spray, informado ao responsavel e encaminhamos
ambps para o hospital de referencia.

Nailson Veras do Nascimento

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

[
http

rom cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
://sistemas.usb.org,.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica’_a_‘rclinicaadventista.org,br
(n@o credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedIca@clinlcaadvenﬁsta.org.br! r.uritiba.clinicaadventista.org.br

Impress¢ por: Nailson Veras do Nascimento ldel 15/02/2024 12;00
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031-21-06051

AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

luno: Heitor Bonilha ' ama
9 da ca"teld"ha: 2.3?.7360 ADVENTST MEDICAl ASYSTANS

Instituicdo: Colégio Adventista Centens rio - EIEFM

ata de Nascimento: 10/11/2015 N2 da Gula: 15243
Dpta da Ocorréncia  Hordrio Local ! Atividade
15/02/2024 10:55:00  Playground (Ex.: parquinho) Intervalo (Ex.: recreio)
O [ue aconteceu ' Partes do corpo
Tofcao Pé Esquerdo
Ddscricdo

O gluno torceu o tornozelo brincando na piscina de bolinha do parquinho.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Rogineide ; (41) 3051-8660

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

Observacdes

O aliino foi atendido na coordenacao disciplinar, colocado gelo e gelol spray, informado ao responsével e encaminhamos
ambos para o hospital de referencia.

Nailson Veras do Nascimento




HOSPITAL XV LTDA Pagina: 1/1
MVR000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: EDER.CORREA
atorio de Diagnostico de Atendimento Em: 17/02/2024 02:21

e U

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... : 1400749 Prontuario: 1006406 SAME: 1006406 Hora Atend: 13:09 Data Atend:15/02/2024
Paciente.................. : HEITOR BONILHA Idade: 8 a

Endereco................. : MARIA LUIZA BRUEL

Bairto: : CAJURU |
Cidagde...................... :CURITIBA UF..: PR CEP: 82950230
Conyénio................. :CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plano...: UNICO |

CID Principal............ : 8900 - CONTUSAO DO TORNOZELO

CID's Secundarios, -

Resditado................. ALTA APOS CONSULTA

Data Saida............... : 15/02/2024 Hora Saida :23:18

|__Pfestador da Evolugao Medica: 1811 EDER HENRIQUE CORREA

EG, DEAMBULANDO COM APOIO EM MEMBRO COM CLAUDICACAO

DOR A PALPACAO EM REGIAOD E MALEOLO LATERAL, SEM DOR EM OUTROS LOCAIS A PALPACAO,
MD OR EM FIBULA ALTA/PERNA E SEM DOR EM BASE DE 5 MTT

M INSTABILIDADE LIGAMENTAR AO EXAME, TESTE DE GAVETA NEGATIVO

ESENCA DE EDEMA EM REGIAO LATERAL DE TORNOZELO
M SINAIS DE LESAO DE TRICEPS SURAL

M DOR A PALPACAO DE PE E BASE DE 5 MTT
PRESERVADA ATIVA E PASSIVA, POREM DOLOROSO

OSTICO - HISTORICO
ENTORSE DE TORNOZELO

PRESCREVO ANALGESIA + ANTI-INFLAMATORIO PARA CASA + ORIENTADO RETORNO AMBULATORIAL
PARA ACOMPANHAMENTO

ORIENTO SINAIS DE ALARME, VIGILANCIA ATIVA E RETORNO IMEDIATO AO PRONTO ATENDIMENTO SE
NEGCESSARIO. ORIENTO SOBRE QUADRO E CONDUTA ADOTADOS, BEM COMO MEDICAMENTOS
PRESCRITOS, SEUS EFEITOS COLATERAIS E A SUSPENSAO IMEDIATA SE NECESSARIO. REALIZO
DEMAIS ORIENTACOES GERAIS E ESCLARECO DUVIDAS.

—_— e e
EDER HENRIQUE CORREA / 45078
ORTOPEDIMRAUMATOLOGIA

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE




