HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223 Pagina : 1/1
MV2000 - sistema de Faturamento de Contas de Convenio Emitido por : ANA.CZAIKO\

Fatura individual

Em: 17/04/2024 15:55

Atendimento: 1415180 - HEITOR BONILHA Lote: 1753526 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

Paciente..: HEITOR BONILHA
Caonvenio. . 136 - CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA Plang...... UNICO

Sub Planc.:
Medico/CRM: FERNANDO FERRAZ FARIA / 26600
Guia....... 121516 Validade :03/04/2024

Carteira..: 2377360 Validade., 01/02/2028 Titular. .. HEITOR BONILHA
: MARIA LUIZA BRUEL

Procedimento: 10101012 EM CONSULTORIO (NC HORARIO NORMAL Gl PREESTABELECIDO)

Resumo da Conta

Grupo de Faturamento Sub-Total Taxas Descontc  Desconto Faixa
HONORARIOS MEDICOS 65,00 0.0C 0,00 0,00

HONORARIOS MEDICOS
298 AMBULATORIOS

Filme
0,00

Total da Conta:

Qtde VI Unitario

Total
85,00

65,00

Vi Total

Data Procedimento / Prestador - CRM - CPF Unid./Ativ. %Proc.
28/03/2024 10101012 EM CONSULTORIC (NO HORARIO NORMAL OU PREESTA ATO 100,00%
FERNANDO FERRAZ FARIA - 26600 05372182870 CLINICO

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE

1 65,0000

Total :

Totatl Geral:

65,00

65,00

65,00



- GUIA DE SERVIGCO PROFISSIONAL / wmﬂSﬂ.O AUXILIAR DE

: _ 2 N° Guiar 121516
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT uia no Frestador

Folha: 1/1
WJ - Registo ANS Y5 T Riera aa Gida Principat 7 o
000000 i
4~ Dala do Avtorizache - | [6- Senha - Data de Validade da Senhz Nimero da Boia Alribuido pela Operadora
03/04/2024 L ._MA m._m

121516

n&ﬁ%.meaamwt. L
,ﬁw - Zz_mm:u da Cart m ‘Validade da 10 - Nome
12377360 oiombomm

_Imﬁ.OI BONILHA

Tw - Codigo da Operadora 4 - Noine ac Contratado

176530518000107 _ HOSPITAL XV LTDA

‘_U Nome do _UBA._MW_.DEN_ mnrn_ﬁnznw M Némero no Consetho

- 26600

1[76 - Conselho Profissionat

- . i
_umwz>zco FERRAZFARIA = 4 8.

“e m_a Cédigs CBO T? a do P Sol

4 | 225270 |

Ao . 23 - _:n_nmﬂwco niga

W:m.,‘. nmﬁ.w_mﬁ o Atendimeno 7 - Data da Sol
1 o 03/04/2024 mae refere que _umo_:m#m muﬂmwmam entorses am repeticao B
I Tabeia ag" Cixigo do Brocedinenio 96 - Destricso i 27 QtSakic. 28 - QtAutoriz

ou ftem Assislencial

1 - Codige CNES

- 30056585 -

‘29 - Codige na Dsmanss

653051 moooé ow

Ul* naﬁh.-l-nl.qbgb

(32 - Tipo Alandimento 5 - Motivo de Encetramento

42-ptda. 43-Via 44-Téc. am ~Fator w.\.ynn am;?w_.ow Unitaric 47- <m~cn Total

TRIG 201 2,0

sk dole) Profie

48-5q.Ref, 49-Gr.Part 50-Céd na ovmnmuonm\.nmm. m» Znﬁ_m do mu..omymmuoamw T Consaelho Prof — B3-Wumero no Conselho  54-UF  B8.¢3digo CBG

Am_ - Totat de Materais (R$) . - 52 - Tolal de OPME (RS} - - mmw - ﬁ.o_m_ de z_.mn_ﬁm_dm_:n.v {R5) _ B4 - ﬁc-m_ de mmmwm Medicinais Amﬂ,

- Total aavanmn_..:macw%& ma ._.o_m_nm ._.mxmua.a&:»m.ﬁuv ¥ ; R _
= 0.00, | 0.00; 0.00: | 8500

65.00 i 0.00

Assinalura do Responsavel peis Aulorizagho . 7 mg - Assinglura ¢o m.m__c cisrio a.:.zmw_us_ﬁ.wﬁ_ ol Lo i 78 - Assinatura do ogzﬁmuu

IMprasss 05 ANA CZAIKOWSK] DatarHora: 17042024 155516 Gontall.ate, 1753526 Aendimentu: 1415180 ConvenicCLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 4 PP OYY




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE . 2 - N° Guia no Prestador 121516
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT . . .

Folha: 171

o _w.. Mr. Guia Prncipal
i

- Data de Autonizacio

[ Gm.m. Val am.mm.mm.wmz}w.. o , ._.:..‘_,,&3 o.mm.mgm Atrinuido peta Operadora

 Dados dv Benehclaric

_mw Numero da Carieira

| 2377360

Dados 4o Solicitarda |

ﬁmw - valicade da Carleira _ 10 - Nome

I HEITOR BONILHA

1111 - Nomers do Carldo Nacional de Saude

M 12 - Atendimento a RN

N

{13~ Codigo da Dperadare 14 - Nome do Contratado

76530518000107 | HOSPITAL XV LTDA . Dr. Fernando Ferraz Faria
LW

5 - Nome do Prolissional Sdlicilante .

. | ;18 - Consetho Profissional i Tﬂ - Numerg no Consetha ,_am - UF __._w - Cédigo OwO
FERNANDO FERRAZ FARIA 41 | 225270

B AA A TI LS e

"I TRssinatura do Profissional Sohcitante VETHEG i CRM-PR26600

‘21 - Caréter do Atendimento 22 - Data da Solicagao

1 [ 03/04/2024

24 - Tabela 25 - Codigo do Precedimento 26 - Desarigdo
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1 22 10161012

_ -23 - IndicagAo Clinica .
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1 Q
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AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Heitor Bonitha
N2 da Carteirinha: 2.37.7360
Instituicae; Colégio Adventista Centenéario - EIEFM

Data de Nascimento: 10/11/2013 N¢ da Guia: 16170.001
Data do Retorno Hordrio  Local © Atividade
S 22/032024 11:31:48 Nz area do contra turno - Saida
- Q que aconteceu Partes do corpo

Torgéo Tornazelo Dirgito

Descricac

"0 aluno estava correndo, pisou em falso e Lorcey o tornozelo.

" Testemunha da ocorréncia Telefone

~Nailson {41) 3051-8660

- Local de atendimento Endereco - N¢ Bairro Telefone
Hospital XV {NAQ ATENDE TRAUMA 222 - (413 3218-2000
DE CABECA) Rua XV de Novembro 3 AEto da Xv (41} 3218-2181

Maotive do Retorno

O aluno precisou fazer um exame de ressonancia.

Ass.:

Nailson Veras do Nascimento

Para faturamento favor encaminhar esta guia de auterizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valores discriminados, relatério detalhado do atendlmento e Nota Flscal para o lmk

sl = {para prestadores) ou E-mail: ¢ g ts

(ndo credenciados) com os segumtes dados' :

Instnu*gac Adventista Sul Brasiteira de Salde / CNP}: 15. 116. 763]0{)04 12
Contato: (41} 3240-2919 ou (41) 99895-0157
aSSISEencaamed ca@chnscaadventesta 0rg. br/ curtnba ciimcaadventista org.br

Imprasse por: Nallson Veras do Nascimento lde} : 2870372024



M}m\ : "fﬁg?f{gifﬁ»{:gﬁ FICHA DE ATENC!MENTO - CONVENIO

MBULATORIO TAINAMACIEL
MBULATORIOS 28/03/2024 12:09:58

dendimento; 1415180 Data do Atendimento: 28/03/2024

rontuario; 1006406 Nome HEITOR BONILHA

jexo, MASCULINO ldade: 8 Data de Nascimento: 10/11/2015
G 160126256 CPF: 15454861901 Estado Civil: SOLTEIRO
“elefone: 998057459

ua MARIA LUIZA BRUEL Numero 68 CEP: 82950230
3airro; CASURU Cidade: CURITIBA UF: PR
Sonvénio: CLINICA ADVENTISTA DE CURI Matricula: 2377360

viedico: FERNANDO FERRAZ FARIA CRM: 26600

Responsavel: Parentesco:

1 - O paciente ou responsavet reconhece gue, havendo recusa do seu convénio para pagamento dos Servicos, materiais e/ou medicamentos, ficara
responsavel pelo seu pagamento, a titulo de atendimento enguadrado na categoria particular.

7 - Declaro ainda, que assUMO, MESMO apos 2 alta cu fransferéncia dola} paciente, plena e totat responsabilidade, na congigdo de devedor solidario &
principal pagader dos depdsitos e despesas gerais do atendimento, inclusive servicos e medicamentos fornecidos por terceiros, necessarios ao referido

tratamento, desde gue NAQ cobertos pelo convénio, independente do motivo.

3 . Autorizo{a) a prestacao de serviges hospitalares pelo HXV, bem como de servicos correlatos de apoto e diagndstico terapéutico, a serem
respectivamente prestades por outras referenciadas (corpo clinico, laboratérie, fisioterapia, anestesia, banco de sangue, exames de imagens, nutricac,
OPME etc.), ao{a} paciente supra-qualificado(a), fica, portanto, © HXV, expressamente autorizado a executar por si, ou por terceiros especializados, todos
os procedimentos, diagnésticos e/ou terapéuticos, clinicos ou laboratoriais, gue sejam indicados pelo médico responsavel, ou por outrols) profissionai{s)
da equipe médica referenciada, gue venha({m) a participar do atendimenio, & que se facam necessarios & indispensaveis ao tratamento dola) paciente, ateé

sua saida do hospital.
4 - Declaro estar ciente e concordar gue o HXV nio se responsabilizard por quaisgquer valores efou pertences, porventura, deixados em seus aposentos.

5. O pagamento dals) despesals) hospitalar{es) podera{do!} ser feito 3 vista, ou mediante emissdo de boleto bancario, ou cheque, ou cartdo de
debito/fcrédito.
5.1 - Pagamentos de honorarios meédicos poderiio ser feitos a vista, ou chegue.

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

7 - G ndo pagamento das despesas hospitalares a vista, ou através do boleto bancaric emitido (conforme o seu vencimento], ou cheque, au cartao de
débito/crédito, acarretara ndo 50 16 registrofinclusdo do(a) paciente e/ou Responsdvel Legal no Servigo Central de Proteciio ao Crédito {SCPC), SERASA,
ou qualquer outro servigo de protecio ao crédito, como também na cobranga judicial acrescida de multa moratdria prevista em Lei, além de juros fegais e
correcdo monetaria, de acordo com o 1GP-M/[FGV.

8 . Deciaro ter pleno conhecimento de que o HXV, n3o é conveniado ao Sistema Unico de Saide {SUS), nem ao instituto Nacional do Seguro Social
{iNSS).

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

10 - Este instrumento é realizado livre de gualguer coacdo, simulagdo efou dolo.

e,

A

Paciente e/ou Responsavel



HOSPITAL XV LTDA

MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial

Relatério de Diagnédstico de Atendimento

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Pagina: 1/1
Emitido por. JOICE OLIVEIRA
Ern: 01/04/2024 08:06

Atendimento........... : 1415180 Prontuario: 1006406 SAME:
Paciente.......ccccceeeee  HEITOR BONILHA

Endereco........cocc. s MARIA LUIZA BRUEL

Bairro.....c.ccoveenee. : CAJURU

Cidade..........ccccoueee... :CURITIBA

CoNvenio.......c........ :CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

CID Principal........... 1 85934 - ENTORSFE E DISTENSAC DO TORNOZELO
CiD's Secundarios. :

Resultado................. ALTA APGCS CONSULTA

Data Saida.............. : 280372024

Hora Atend: 12:07  Data Atend:28/03/2024
ldade: B a

PR
UNICO

UF..: CEP: 82650230

Plano....

Hora Saida :712:17

Prestador da Evolugao Médica:

FERNANDO FERRAZ FARIA

HDA

mé&e refere que pacinete apresenta entorses de repeticéo

EXAME FISICO

tornozelos sem edema, sem dor a palpacac, RNM com les&o ligamentar

TRATAMENTO
oriento fst, retorno apos

CRTOPEDIATTRAUMATOLOGIA

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAUDE



