
HOSPITAL XV LTDA - XV DE NOVEMBRO 2223
MV2000 - Sistema de Faturamento de Contas de Convenio
Fatura lndividual

Página : '111

Emitido por : ELISANGELA.

Em : '1811012024 12:Og

Atendameôtor 1477114 - HIGOR DA SILVA DOS SANTOS Lote: 1849878 - CL|NICA ADVENTISTA DE CUR|T|BA

Paciente..] HIGOR DA SILVA DOS SANTOS
Convenio..: '136 - CLINICA AOVENTISTA DE CUR|T|BA ptano...... UNICO
Sub Plano.:
Medico/CRMr FERNANDO FERRAZ FARIA / 26600
Güia......: 14771 14 Validade.l
Senha..... Autoriz.:
caíeiÍa.. 2118421 Vatidade...22t02t2025 Titu ar...: HtcoR DA stLVA DOS SANTOS

: RUA ACRE

Procedimenro: 10101012 EM CONSULTÓRtO (No HoRÁRlo NoRMAL ou pREESTABELECTDO)

Grupo de Faturamento

HONORARIOS MEDICOS

Sub-Total

80,00

Íaxas
0,00

Desconto

0,00

Desconto Faaxa

0,00

Filme

0,00

Total da Conta:

Total

80,00

80,00

HONORARIOS MEDICOS

298 AMBULATORIOS

Oâta Procedimento / Prestador - CRN4 - CPF LJnid./Ativ

O4I1OI2124 10101012 EM coNsULÍÓRIo iNo HoRÁRIo NoRMAL oU PREESTAATo

FERNANDO FERRAZ FÂRtÀ - 26600 05372182970 CL|N|CO

%Proc.

100.000/"

Qtde Vl Unitario VlTotal

80 0000 80 00

Tolal 80 00

Total Geral 80,00

HOSPIÍAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE É A SUA SAÚDE

Resumo da Conta



f Hospital' ! FICHA DE ATENDIMENTO - CONVÊNIO

AMBU LATORIO
AMBU LATORIOS

JOICE.OTIVEIRA
04hOl2O24 16.O1:3O

Atendimento: 1477114 Data do Atendimenlo'. 0411012024

Prontuário: í026018 Nome H|GOR DA SILVA DOS SANTOS

Sexo: MASCULINO ldade: 15 Data de Nascimento: 08/0212009

RG: CPF. Estado Civil: SOLTEIRO

TêleÍone: 996254100

Rua: RUAACRE Numero 44

Bairro: TANGUA Cidade: ALMIRANTE TAMANDARE
Convênio:CLINICA ADVENTISTA DE CURI Matricula: 21 1842'l

Medico: FERNANDO FERRAZ FARIA CRM: 26600

Responsável: Parentesco:

CEP: 83508492
UF: PR

1 - o pâciente ou responsável rêconhece qLre, havendo recusa do seu convênio para pagamento dos serviços, materiais e/ou medicamentos, Íicârá

responsávelpelo sêu patamênto, a título de atendimento enquadrado na categoria particlrlar.

2 - Declaro ainda, que assumo, mesmo âpós â alta ou transferência do(a) paciente, plena e total responsabilidade, na condição de devedor solidário e

principal pagadoí dos depósitos e despesds gerais do atendimento, inclusive serviços e medicamentos fornecidos por terceiros, necessários ao referido

tratãmento, desde que MQ cobertos pelo convênio, independente do motivo.

3 - Autorizo(a) a píestação de serviços hosprtalares pelo HXV, bem como de serviços correlatos de apoio e diagnóstico terapêutico, a serem

respectivamente prestados por outras refêrenciadas (corpo clÍnico, lãboíatório, fisiotêrapia, anestesia, banco de sangue, exames de imagens, nutrição,

OPME etc.), áo(â) pâciente supra-qualificado(a), fica, portanto, o HXV, expressamentê autorizado a executaí por si, ou por teÍceiros especiâlizados, todos

os procedimentos, diagnósticos e/ou terapêuticos, clínicos ou laboratoriais, que sejam indicados pêlo medico íesponsável, ou por outro(s) profissional(s)

dâ equipe médica referenciada, que venha(rn) a participar do atendimento, e que se façam necessários e indispensáveis ao tratamento do(a) paciente, até

sua saída do hospital.

4 Declaro estar ciente e concordar que o HxV não se responsabilizará por quaisquer vâlore5 e/ou pertences, porventura, deixados em seus aposentos.

5 - O pagamento da(s) despesâ(s) hospitalar(es) poderá(ão) ser feito à vista, ou mediante emissão de boleto bancário, ou cheque, ou cartão de

débito/crédito.

5.1 - Pagamentos de honoíári05 médicos poderão seÍ Ieitos à vistâ, ou cheque.

6 - Se o (a) paciente optar pela emissão do oo eto bancário, dêsde já autoriza a emissão do respectivo para pagamento.

7 ' O não pâgamento das despesàs hospitar. res à vista, ou através do bolêto bancário emitido (conforme o seu vencimento), ou cheque, ou cartão de

débito/crédito, acarretará não só no Iegi§lr lnclusão do(a) paciente e/ou Responsável Legal no Serviço Central de Proteção âo Crédito (SCPC), SERASÁ.,

ou qualquer outro serviço de proteção ao ( r-Ádrto, como também na cobrança iudicial acrescida de multa moratória prevista em Lei, além de juros legais e

correção monetária, de acordo com o IGP-M/FGV.

8 - Declaro teÍ pleno .onhecimento de que c HXV, não é conveniado ao Sistêma Único dê Saúde (SUS), nem ao lnstituto Nacion.l do Seguro Social

(rNss).

9 - Declaro que o atendimento no HXV é feito Dor minha livre e espontânea vontade.

10 - Este instrumento é realizado livre de qr,à quer coação, 5imulação e/ou dolo.

Paciente e/ou Responsável

,1 .t



AUToRIzAÇÃo or REToRNo

Aluno: Higor da Silvá dor; S3ntos

Ne da caÊeirinha: 2,11.8421
lnstituição: Colé9io Curitlbano Adventista Bom Retiro - EIEFM

Data de Nascimento; 0t'02/2009 Ne da Guia:21031,001

Data do Retorno

0311012024

Horárlo

1 I ;42:10

Local

Qua d ra

Atividade

Aula de educação Íísica

O que aconteceu

To rção

Testemunha da ocorrência

Prof. Philippe

Quem prestou primêiros socorros

Prof. Philippe

Partês do corpo

Joelho Direito

Descriçáo

O aluno estava jogando basquete, e acabou torcendo o joelho direito. Relata dor ao firmar o pé no châo

TelêÍone

(41) 3225-1920

Data

1110912024

TelefoneLocal de atendimento

Hospital XV (NAO ATENDE TRAUIVA

DE CABEÇA)

Motivo do Retorno

Solicitação médica para nov,J avaliação

CNPI:76 726 884D053 5

coLÉ6lo cuÂlÍlBANo aDv!NTisra

Educacào lnf3nt,i. Ensr'o Fúrrrlãmental

Rua t!rlo Pe(anl'4, 501 8om

9

LrÁt 8 EÍlRO
. r'-Íô laeaio

CEP: 80520'000 - Curitibà' Í il

Fone: 3225'1920 / 3051-86a'l

'mail: ccabr.asp@€ducadventi§tr nr8'bí

Endereço

Rua xV de Novembro

Ne Bairro

222 Alto da Xv
(41) 3218-2000
(41) 3218-21813

q'*1",
úr '-

5Lçí

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizaçáo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com códigos e valores discriminados, relatório detalhado do atendimênto e Nota Fiscal para o linkl

(para prêstadores) ou E-mail:
(não credenclados) com os seguintes dados:

lnstitu ção Adventista Sul Brasileira de 5aÚde i CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistefr ãmedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

-[\
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L GUIA DE SERVIÇO PROFISSIONAL / SERVIÇO AUXILIAR DE
DIAGNÓSTICO E TERAPIA . SP/SADT

2 - No Guia no Presra d", 1477',!14
-)

Folha: 1 l1
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GUIA DE SERVIçO PROFISSIONAL / SERVIÇO AUXILIAR DE
DTAGNÓSTICO E TERAPIA - SP/SADT
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HOSPITAL XV LTDA
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial
Relatório de Diagnóstico de Atendimento

DIAGNÓSTICO DO ATENDIMENTO

SAME:

Página: 1 I 1

Emitido oor: FERNANDO.FERRAZ
Em: 04t10t2024 16:18

Hora Atênd: 15:59
ldade; '15 a

Oata Atend:O4t1Ot2O24

UF..: PR
Plano...: UNICO

CEP:83508492

Ho.a Saida : 16:'16

Atendimento......... .. : 1477114 prontuário: 1026018
Paciente.................. ; HTGOR DA STLVA DOS SANTOS
Endereço..........__..... : RUA ACRE
Bairro TANGUA
cidade...................... ;ALMTRANTE TAMANDARE
Convênio. CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

S83O - LUXACAO DA ROTULA IPATELA]

ALTA APOS CONSULTA

CID Principat............:
CID's Secundários. :

Resultado..
Datâ saída.

Prestad
.............- : O4l'lU2O24
or da Evolução Médica: 1635 FERNANDO FERRAZ FARIA

HDA
luxação de patela D há 2 semanas, 3 episodio esse ano

EXAME FI co
sem dor, mobilidade normal. sem instabilidade franca

TRATAMENTO
oriento iniciar fst, retorno apos

DÍ. Fer
Oít.ll
CRM P

nando Fer

eciià c 1í aLr

R26600/

Farta
ologla

Í 13203

FERNANDO FE RAZ FARIA / 26600
ORTOPEDIA"/TRAUMATOLOGIA

HOSPITAL XV - A NOSSA ESPECIALIDADE E A SUA SAÚDE


